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INTRODUCTION 


Certaines  complications  viscérales  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  sont  étudiées  d’une  manière  complète  dans 
nos  traités  classiques  de  médecine.  Le  rhumatisme  céré- 
bral et  le  rhumatisme  cardiaque  surtout,  ont  éveillé, 
depuis  le  commencement  du  siècle  dernier,  l’attention 
des  cliniciens  et  font  encore  aujourd’hui  l’objet  d’études 
approfondies  et  incessantes.  Il  n’en  a pas  été  de  même  des 
troubles  digestifs,  tout  au  moins  dans  ces  vingt  dernières 
années,  et  à la  lecture  des  manuels  que  nous  avons  entre 
nos  mains,  l’on  ci-oirait  qu’ils  sont  rareté  (1). 


(1)  Wiclal  in  Traité  de  Hrouardel,  p.776:  « La  diarrhée,  les  vomis- 
sements, l'ictère  sont  des  symptômes  exceptionnels,  et  il  est  loin 
d’ètre  prouvé  qu’ils  sont  sous  la  dépendance  directe  du  rhuma- 
tisme »;  p.  568:  « La  fluxion  hépatique  avec  ou  sans  ictère  est  égale- 
ment fort  rare.  » 

Auscher  in  Manuel  de  Médecine,  p.  669  : « La  gastralgie,  la 
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Un  article  de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  paru  dans  la 
Presse  Médicale  de  janvier  1904,  sur  l’origine  digestive 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  deux  cas  d’ictère  sur- 
venus à la  même  époque  chez  des  rhumatisants  aigus  en 
traitement  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset, 
nous  ont  inspiré  l’idée  de  ce  travail.  Sur  le  conseil  de 
notre  maître,  nous  avons  décidé  d’entreprendre  une  revue 
générale  de  la  question. 

Dès  le  début  de  nos  recherches,  nous  nous  sommes  vite 
aperç;u  que  la  littérature  ancienne,  et  même  très  ancienne, 
était  plus  riche  en  observations  pouvant  nous  intéresser 
que  la  littérature  contemporaine,  qui,  elle,  est  presque 
muette.  Nous  avons  poussé  plus  loin  nos  investigations 
et  leur  résultat  nous  amène  à conclure  que  les  anciens, 
peut-être  bien  parce  qu’ils  étaient  [ilus  observateurs,  se 
sont  occupés  plus  que  nous  des  manifestations  digestives 
précédant,  accompagnant  ou  suivant  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Et  pourtant  leur  vue  était  plus  bornée  que 
la  nôtre  pour  être  à même  d’interpréter  justement  les 
faits  et  saisir  le  rapport  qui  peut  exister  entre  le  rhuma- 


diarrhée  simple  ou  dysentériforme,  l’iclère  ont  été  signalés  d une 
façon  exceptionnelle  ; le  tube  digestif  est  remarquablement  épargné 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  » 

Dieulafoy,  p.  531  : « Les  déterminations  rhumatismales  de  1 esto- 
mac et  de  l'intestin  sont  fort  rares  ; elles  se  manifestent  sous  forme 
de  catarrhe  gastrique,  de  coliques,  de  flux  intestinal  abondant,  de 
diarrhée  séreuse  ou  d’évacuations  dysentériformes.  La  fluxion 
hépatique  avec  ou  sans  ictère  est  également  fort  rare.  » 

OEttinger  in  Traité  de  Bouchard  et  Brissaud  : « L’embarras  des 
premières  voies  digestives  est  rarement  accusé.  Quelquelois  cepen- 
dant on  note  des  vomissements.  L’ictère  a été  signalé  à titre  de 
rareté  clinique.  La  diarrhée  est  également  exceptionnelle  ». 


tisme  arliciilaire  aigu  et  ses  iiianircslations  digestives. 
Ils  parlaient  de  métastase,  d’absorption  purulente,  ils 
prévoyaient  presque  la  nature  infectieuse  de  l'alTection. 
N’est-il  pas  plus  simple  pour  nous,  aujourd’hui  où  cette 
nature  infectieuse  est  prestjue  universellement  reconnue, 
devoir  une  relation  très  étroite  entre  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  elles  troubles  digestifs  qui, presque  toujours, 
l’accompagnent?  Pourquoi  le  même  microbe  quifrapj)e  la 
gorge,  l’intestin  ou  le  foie,  n’attaquerait-il  pas  par  lui- 
même  ou  ses  toxines  les  articulations  ? C’est  ce  que  Gil- 
bert et  Lereboullet  ont  essayé  de  démontrer;  mais  allant 
plus  loin, ils  admettent  que  le  microbe  inconnu  du  rhuma- 
tisme aigu  pénètre  par  l’intermédiaire  même  de  ces  voies 
digestives. 

Nous  allons  passer  en  revue  tous  les  troubles  digestifs 
qui  ont  été  observés  dans  le  cours  des  crises  articulaires 
aiguës.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  l’angine,  qui 
est  un  symptôme  presque  habituel  et  cité  comme  tel  dans 
tous  les  ouvrages  classiques;  nous  ne  nous  arrêterons 
pas  également  sur  l’oesophagite,  qui  n’a  été  observée  que- 
très  rarement  (obs.  de  Desnos.  - obs.  Lambin),  et  nous 
insisterons  particulièrement  en  autant  de  chapitres  sur 
les  troubles  gastriques,  les  troubles  intestinaux  et  les 
troubles  hépatiques. 

Après  avoir  démontré  que  ces  troubles  digestifs  exis- 
tent, nous  tâcherons  d’étudier  dans  un  dernier  chapitre 
leur  nature  particulière  et  la  relation  pathogénique  qui 
peut  les  unirau  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  passe- 
rons volontairement  sous  silence  le  traitement. 

Nous  n’ignorons  pas  que  pour  être  traitée  d’une  façon 
complète,  celt(M|uestion  demande  plus  de  connaissanceset 
j)lus  d’ex[)érience  que  nous  n’en  pouvons  avoir.  Mais  nous 
osons  espérer  que  nos  maîtres  jugeront  notre  travail  avec 


toute  la  bienveillance  dont  nous  avons  besoin  ; et  nous 
serons  satisfait  si  cette  revue  générale  bien  incomplète 
peut  attirer  l’attention  des  cliniciens  et  susciter  des  tra- 
vaux plus  sérieux. 


Nous  attendons  depuis  huit  mois,  avec  impatience, 
d’accomplir  ce  dernier  acte  de  notre  scolarité,  car  nous 
savons  que  de  bien  doux  lauriers  doivent  couronner  notre 
travail.  Et  pourtant,  dès  les  premières  pages  de  cette 
étude,  nous  sommes  péniblement  impressionné,  car  nous 
n’ignorons  pas  aussi  que  dans  quelques  jours  nous  allons 
être  sé|)aré,  sinon  de  cœur, du  moins  de  fait  de  nos  maîtres 
et  de  nos  camarades  de  la  F'aculté  de  Montpellier. Et  cette 
pensée.je  le  répète, nous  remplit  presque  d’angoisse.  Il  fair 
drait  être,  en  eiïet, profondément  égoïste  pour  que  l’amour 
même  le  plus  exquis  puisse  nous  faire  oublier,  ne  serait- 
ce  qu’un  seul  instant,  les  touchantes  marques  de  bienveil- 
lance et  de  sympathie  que  certains  de  nos  maîtres  nous 
ont  prodiguées  durant  toutes  nos  études  médicales. 

Que  M.  le  professeur  Grasset  reçoive  le  premier  l’ex- 
pression de  notre  respectueuse  reconnaissance.  Dès  le 
début  de  nos  études,  nous  avons  été  son  externe,  et  il  nous 
a initié,  nous  les  aplanissant,  aux  difficultés  de  la  clini- 
que ; il  nous  a ensuite  a|)pris  à les  aimer  et  tout  ce  que 
nous  possédons  de  connaissances  médicales,  nous  le 
devons  aux  sages  conseils  (ju’il  n’a  cessé  de  nous  don- 
ner. 

M.  le  professeur  agrégé  Rauzier  a bien  voulu  nous 
taire  bénéficier  de  son  savoir  et  de  son  expérience,  qui 
sont  admirés  par  tous  les  élèves  qui  l’approchent;  nous  le 
i-emercions  vivement  de  toutes  ses  bontés. 


M.  le  professeur  Estor  a préparé  nolresuccèsà  l’Exter- 
nat ; qu’il  soit  assuré  de  notre  vive  gratitude. 

A MM.  les  professeurs  Granel,  Tédenat,  Carrieu,  à 
MM.  les  professeurs-agrégés  Galavielle,  Raymond,  Jean- 
brau, qui  furent  tour  à tour  nos  maîtres  à la  Faculté  et 
dans  les  Hôpitaux  et  voulurent  bien  s’intéresser  à nous, 
nous  adressons  tous  nos  remerciements. 

En  terminant,  nous  sommes  heureux  de  redire  ici  à nos 
amis,  Pierre  Grassetet  Pierre  Fontanel,  qui  ont  fait  avec 
nous  les  premiers  pas  dans  la  voie  médicale  et  nous  ont 
aidé  dans  nos  recherches  bibliographiques,  la  profonde 
affection  que  nous  avons  pour  eux. 


CHAPITRE  PREMIER 


TROUBLES  GASTRIQUES 

L’estomac  est  rarement  atteint  dans  le  cours  d’une 
crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ; ou  tout  au  moins 
il  est  rarement  atteint  seul.  Le  plus  souvent  les  trou- 
bles gastri(|iies  sont  liés  à des  troubles  intestinaux  et 
toutes  les  voies  digestives  réagissent  à l’unisson  sous  le 
coup  de  l’infection. 

Mais  si  les  i)hénomènes  gastriques  isolés  sont  rares, 
ils  n’en  existent  pas  moins  et  il  nous  paraît  utile  de  les 
décrire  sépai’ément  atin  de  bien  l,es  différencier  de  ceux 
qui  sont  souvent  liés  aux  troubles  des  voies  digestives 
plus  inférieures. 

Historique.  — Hippocrate,  dans  son  Traité  des  hu- 
meurs, cite  le  fait  d’un  malade  qui,  étant  atteint  « de  la 
maladie  articulaire,  en  fut  délivré  par  un  mal  de  ventre  »; 
mais  ceci  nous  éclaire  fort  j)eu,  car  « maladie  articulaire  et 
mal  de  ventre  » ne  sont  pas  |>our  nous  suffisamment  ex- 
plicites. 

Bâillon  (1560  1616  , qui  a uettementétabli  la  distinction 
entre  le  rhumatisme  et  la  goutte,  parle  incidemment  dans 
son  chapitre  « De  rhuinatisiuo  » des  complications  d*u 


cçté  du  tube  digestif,  mais  iie  nomme  jias  spécialement 
les  troubles  gastriques. 

Sydenham  (1666-1689),  admet  la  distinction  établie 
par  son  prédécesseur;  il  décrit  à part  le  rhumatisme, 
mais  ne  s’occupe  des  phénomènes  digestifs  qu’à  propos 
de  la  goutte,  citant  les  vomissements  qui  surviennent 
« lorsque  la  goutte  est  remontée  vers  le  tube  digestif». 

Bœrhaave  (17U9)  signale  la  localisation  possible  du 
rhumatisme  sur  le  tube  digestif. 

Huxham  (1728)  est  le  premiei'  à décrire  nettement  une 
maladie  épidémique  ressemblant  à du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  et  qui  débutait  par  des  douleurs  stomacales 
et  des  vomissements  ; ensuite  apparaissaient  des  douleurs 
dans  les  jointures,  une  légère  élévation  de  la  température 
et  des  sueurs  très  abondantes.  Parfois  les  articulations 
étaient  d’abord  atteintes;  Tarnetsi  dolores  colici  rheiima- 
ticos  sœpiiis  prœcederenl  ; f requenler  aiilem  arlus  pri- 
miim  ado’debalur  morbiis,  dein  metastasi  facln,  stoma- 
chum  et  inleslina  more  descriplo...,  eic,. 

Durant  |)rès  d’un  demi-siècle,  peu  de  travaux  parais- 
sent sur  le  rhumatisme,  aucun  sur  ses  localisations 
extra-articulaires,  et  il  nous  faut  arriver  à Stoll,  pour 
voir  étudié,  avec  une  science  approfondie  de  l’observa- 
tion, que  certains  même  ont  trouvé  exagérée,  le  rhuma- 
tisme des  voies  digestives.  Dans  sa  Médecine  Pratique, 
il  cite  plusieurs  observations  de  gastralgie,  et  en  1777 
(Ratio  medendi),  après  avoir  constaté  l’insuccès  de  la 
saignée  de  certains  cas  de  idiumatisme,  il  dit:  « Ces  rhu- 
matismes étaient  d’origine  gastiâque  et  dérivaient  des 
im[)uretés  de  l’estomac.» 

En  1813,  Chomel,  dans  sa  thèse:  Essai  sut' le  rhuma- 
tisme, refuse  à cette  affection  le  |)ouvoir  de  se  localiser 
sur  les  viscères  abdominaux,  mais  admet  cependant  que 
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pai'fois  une  gnsti’ito  peut  dégénérer  en  rhumatisme  arti- 
culaire; et  lorsque,  en  1837,  Requin  publiait  les  leçons 
médicales  de  son  maître  sur  le  rhumatisme  et  la  goutte, 
Chomel  avait  tout  à fait  abandonné  les  anciennes  idées 
soutenues  dans  sa  thèse  et  reconnaissait  le  rhumatisme 
du  canal  digestif,  avec  atteinte  stomacale  se  manifestant 
par  de  l’épigastralgie,  des  nausées  et  des  vomissements. 

En  1857,  dans  son  Iva'dé  : Des  dijspepsies,  il  persiste 
dans  son  opinion  de  1837,  donne  à ces  douleurs  stomaca- 
les un  caractère  vraiment  rhumatismal  et  les  considère 
même  comme  ayant  des  relations  intimes  avec  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu;  «Dans  le  cours  d’affections 
rhumatismales,  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître  des 
douleurs  soudaines  quelquefois  extrêmement  vives,  soit 
dans  l’estomac...  Ces  douleurs  surviennent  d’une  ma- 
nière brusque,  avec  violence  extraordinaire  ; elles  se  mon- 
trent dans  le  cours  d’une  alTection  rhumatismale,  le  plus 
souvent  très  aiguë,  h l’instant  où  les  douleurs  abandon- 
nent les  membres.» 

En  1820,  paraît  dans  le  Diclionnaire  des  Sciences  mé- 
dicales, un  article  de  Villeneuve  sur  le  «Rhumatisme». 
11  constate  que  les  organes  abdominaux  sont  aussi  sou- 
vent atteints  que  ceux  de  la  |)oitrine  dans  le  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  que  l’estomac,  en  parti- 
culier, peut  présenter  un  éXal  spasmodique,  u\\  étal  inflam- 
matoire et  même  des  lésions  organiques. 

Andral,  en  1831,  cite  dans  ses  Cliniques  médicales, 

1 observation  d’une  malade  atteinte  d’affection  rhumatis- 
male articulaire  aiguë,  chez  laquelle  les  douleurs  articu- 
laires disparurent  au  bout  de  (juelques  jours  et  furent 
remplacées  par  une  vive  douleur  à l’épigastre.  Cette  dou- 
leur persista  pendant  quarante  jours  et  des  vomisse- 
ments apparurent  vers  la  lin.  La  malade  mourut  et  à 
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l’autopsie  on  constata  une  l’ougeur  vive  et  nn  ramollisse- 
ment de  la  membrane  mu(|ueuse  tle  l’estomac  siii‘  ses 
deux  faces  et  vers  le  gi-and  cul-de-sac;  du  côté  du 
py  lore  la  muqueuse  présenlait  un  mamelonnemcnt  gri- 
sâtre. Andral  résume  une  autre  observation  du  môme 
genre  et  conclut  à deux  cas  de  gastrites  aiguës  consécu- 
tives à du  rhumatisme  articulaire  aigu,  l•enlarquant  que 
dans  ces  deux  cas  aucun  médicament  ne  fut  donné  jus- 
qu’h  l’apparition  des  troubles  gastriques. 

Dans  son  Traité  pratique  de  pathologie  interne  , 
Grisolle,  en  1844,  dit:  « On  a décrit  des  rhumatismes 

viscéraux  attaquant  l’estomac  et  les  intestins .mais 

la  science  ne  possède  encore,  sur  ce  sujet,  aucune  don- 
née précise.» 

De  la  Tribouille,  dans  sa  thèse  sur  « les  rhumatismes 
viscéraux  » (Paris  1840)  remarque  que  les  affections  qui 
succèdent  à la  disparition  subite  du  rhumatisme,  ont  or- 
dinairement leur  siège  dans  les  parties  les  plus  faibles, 
par  exemple  l’estomac  chez  les  grands  mangeurs,  et  que, 
dans  ce  cas,  la  sensibilité  épigastrique  est  exagérée  et  le 
malade  a des  nausées  et  des  vomissements. 

Grave,  en  1862,  parle  de  douleurs  gastriques  précédant 
ou  accompagnant,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
l’affection  articulaire. 

Durand-Fardel,  en  1868,  dit  que  dans  le  rhumatisme 
de  l’estomac  et  de  l’intestin,  il  est  fort  difficile  de  savoir 
si  l’on  a affaire  h une  douleur  musculaire  fibreuse  ou 
névralgique. 

Rigal  signale,  en  1869,  le  cas  d’un  enfant  de  14  ans, 
atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  péricardite, 
et  qui,  au  cours  de  sa  maladie,  fut  pris  de  violentes  dou- 
leurs abdominales  avec  vomissements. 

En  1874,  Blachez  cite,  dans  la  Gazelle  hebdomadaire 


de  médecine  et  de  chirurgie,  l’observation  d’une  femme 
de  32  ans  qui,  durant  le  cours  de  son  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  avait  présenté  un  embarras  gastrique  constant 
terminé  par  une  péritonite  et  la  mort. 

La  même  année,  Guéneau  de  Mussy,  dans  sa  « clinique 
médicale  »,  constate  que  « la  fluxion  rhumatismale  » peut 
se  porter  sur  la  langue,  le  pharynx,  Veslomac  et  l’in- 
testin. » 

En  1875,  Mac  Swiney  publie,  dans  The  Dublin  Journal 
of  med.,  l’observation  d’une  femme,  âgée  de  30  ans,  qui, 
atteinte  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  très  typique 
avec  péricardite,  se  plaignit,  vers  le  quinzième  jour  de  sa 
maladie,  de  fortes  doiileurs  dans  le  côté  droit  de  l’abdo- 
men, douleur  qu’accompagnaient  des  vomissements  in- 
coercibles. La  malade  mourut  et,  à l’autopsie,  on  trouva 
une  inflammation  telle  de  la  muqueuse  stomacale  et  duo- 

dénale  qu’elle  présentait  une  teinte  rouge  écarlate  ; de 

» 

plus,  le  duodénum  était  fortement  contracté  et,  par  places, 
gangréné. 

Mac  Swiney,  se  demandant  qu’elle  peut  être  la  cause 
de  l’état  de  congestion  intense  de  l’estomac  et  de  contrac- 
tion et  gangrène  du  duodénum,  fait  simplement  remar- 
quer que  la  malade  n’avait  pas  pris  de  nourriture  depuis 
quinze  jours  avant  sa  mort,  et  il  ajoute  que,  dans  des  cas 
reconnus,  l’abstinence  a été  suivie  d’un  état  des  organes 
digestifs  qui  n’était  pas  sans  analogie  avec  celui  qui  exis- 
tait ici. 

Besnier,  dans  un  article  du  dictionnaire  Dechambre 
(1876),  signale  la  possibilité  de  troubles  gastriques  et  in- 
siste surtout  sur  la  gastrodynie. 

En  1878,  Raymond,  dans  sa  thèse  d’agrégation  sur  les 
dyspepsies,  signale  seulement  les  accidents  dyspeptiques 
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survenant  pendant  la  convalescence  du  rliumalisme  arti- 
culaire aigu, 

Leven,  un  an  après,  dans  son  Traité  des  maladies  de 
l'estomac,  s’appuyant  sur  les  idées  de  Pidoux,  dit  que 
presque  tous  les  rhumatisants  ont  de  la  dyspepsie  flatu- 
lente,  et  que  le  tympanisme  stomacal  est  un  symptôme 
constant  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Kn  1880,  paraît  une  thèse  sur  le  rhumatisme  aigu  des 
voies  digestives,  où  l’auteur  (Lambin),  tout  en  reconnais- 
sant que  les  troubles  intestinaux  sont  de  beaucoup  plus 
fréquents,  admet,  pourtant,  le  rhumatisme  de  l’estomac. 
Lambin  est  le  premier  qui  ait  essayé  de  décrire  ce  type 
de  rhumatisme  aigu  ; il  l’a  fait  en  s’appuyant  sur  une 
observation  personnelle  très  intéressante  et  il  conclut  (|ue 
le  rhumatisme  aigu  de  l’estomac  se  traduit  par  deux  sor- 
tes de  signes  : la  gastrodynie  et  les  vomissements. 

Malgré  ce  travail  très  sérieux,  l’attention  ne  fut  pas  at- 
tirée sur  les  troubles  digestifs  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  probablement  parce  qu’on  les  considérait  comme 
de  peu  d’importance  à côté  des  complications  cardiaques 
et  cérébrales  qui  occupaient  alors  tous  les  esprits. 

Et  c’est  pour  cela  qu’Homolle,  en  1882,  prétend  que 
les  troubles  gastriques  sont  exceptionnels,  provoqués 
par  l’intolérance  des  médicaments  et  qu’ils  n’apparaissent 
que  chez  des  sujets  donc  l’estomac  fonctionnait  mal  anté- 
rieurement. 

Un  an  avant  (] 881  ),  Germain  Sée  avait  émis  la  même 
opinion  dans  son  traité  des  Dyspepsies  gastro-intestinales  : 
« le  rhumatisme  ne  porte  pas  sur  la  muqueuse  gastri- 
que ». 

Il  nous  faut  arriveren  1892  pour  voir  mentionnés,  et 
encore  ù titre  exceptionnel,  des  accidents  du  côté  de  l’in- 
testin, du  foie  ou  de  l’estomac  durant  une  attaque  de 


rhuniatisine  articulairG  îligu.  « Ces  accidents  lesiiltcnt, 
soit  de  roblitération  des  vaisseaux  principaux  de  ces  or- 
i^anes  soit  de  celle  d’une  ou  de  plusieurs  de  leurs  bran- 
ches  artérielles  par  un  bouchon  fibrineux  ou  calcaire  dé- 
taché du  cœur.  » (Lancereaux). 

En  1898,  Mai'fan  note  parfois  chez  les  enfants  de 
l’embarras  gastrique  au  début  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

En  1902,  Bloch  reprend  en  partie  la  thèse  de  Lambin, 
mais  ne  réagissant  pas  suffisamment  contre  l’opinion  de 
son  maître  Hayem,  il  dit  dans  ses  conclusions  que  « la 
gastrite  médicamenteuse  est  la  plus  fréquente  en  cours 
de  rliumatisme  articulaire  aigu  ».  Il  admet  cependant  que 
certains  cas  débutent  par  de  l’embarras  gastrique  avant 
tout  emploi  médicamenteux  ; mais  il  ajoute  qu’il  n’y  a pas 
de  dyspepsie  liée  spécialement  au  rhumatisme  aigu  etque 
« les  gastrites  qu’on  rencontre  au  cours  de  poliarthrite 
aiguë  ne  sont  en  rien  différentes  des  gastrites  infectieuses 
qui  accompagnent  les  autres  états  infectieux  ». 

La  môme  année, dans  une  autre  thèse  de  Paris,  Santini 
cite  dix  observations  personnelles  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu  vrai  avec  association  gastro-intestinale  existant 
le  plus  souvent  dès  le  début  de  la  maladie, mais  ayant  ap- 
paru parfois  dans  le  cours  ou  le  décours.  Dans  ces  dix 
cas  les  antirhumatismaux  n’ont  agi  qu’après  évacuation 
de  l’estomac  par  l’émétique. 

Enfin,  Albert  Robin, dans  sa  dernière  édition  (1904)  des 
Maladies  de  l’estomac^  se  rallie  à l’opinion  de  Germain 
Sée  et  prétend  que  « tout  ce  qu’on  a isolé  sous  lé  nom  de 
dyspepsie  rhumatismale  rentre  dans  la  description  de  la 
dyspepsie  goutteuse  ou  arthritique  ». 

Quant  è Gilbert  et  Lereboullet,  dont  l’article  sur  l’ori- 
gine dige.stive  du  rhumatisme  articulaire  aigu  nous  a ins- 


pir<‘ en  partie  le  sujet  de  cette  thèse,  ils  ne  disent  pas 
mot  des  tronl)les  gastriques,  se  contentant  de  considérer 
les  amygdales,  l’intestin  et  ses  annexes  comme  porte 
d’entrée  du  germe  supposé  du  rliumalisme  articulaire 
aigu. 

Symptomatologie.  — De,  cet  historique  un  peu 
long  et  peut-être  oiseux, mais  cpie  nous  av.ons  voulu  faire 
complet  atin  de  bien  montrei’  combien  ces  troubles  gastj'i- 
ques  ont  été  diversement  admis  et  interprétés,  nous 
allons  tâcher  de  tirer  une  symptomatologie. 

A la  lecture  des  observations  de  I.ambin  et  de  Dlocli, 
les  plus  récentes  (|ue  nous  ayons  pu  trouver  sur  la  ques- 
tion, deux  symptômes  paraissent  nettement  caractériser 
les  troubles  stomacaux  eu  relation  avec  le  rhumatisme 
ai’ticulaire  aigu. 

(Résout  l’épigasLralgie  et  les  vomissements.  D’ailleurs, 
nous  avons  vu  ces  mêmes  sym[)tômes  signalés  pai* 
Iluxliam,  Chomel,  Andral,  Graves  et  Besnier. 

I.e  plus  habituellement,  l’affection  (Vappe  des  sujets 
che/ fpii  l’on  ti’ouve  de  l’arthritisme  comme  antécédents 
héréditaires  et  une  ou  [)lusieurs  crises  de  rhumatisme 
articidaire  aigu  comme  antécédents  [)ersonnels.  Le  début 
est  bi‘us(pie  en  pleine  santé  et  se  manifeste  par  une  dou- 
leur  très  vive  dans  le  creux  épigastrique. 

Cette  douleur  est  si  intense  qu’elle  arrache  des 
cris  au  malade,  ralentit  sa  res|)iration  et  le  jette  dans 
un  état  d’angoisse  extrême.  Le  malade  de  Lambin 
la  comparait  à c(dle  (pu'  produit  une  vrille  péné- 
trant dans  les  chairs.  Cette  douleur  est  d'abord  rémil- 
tente,  étant  plus  intense  le  soir  el  la  nuit  et  présentant 
une  h'-gèie  rémission  matutinale.  Au  bout  de  (pieh|ues 
jours  tdle  devient  continue  et  se  compli(pie  de  vomisse- 
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menls,  si  déjà  ils  n’onl  i)as  apparu  dès  les  premières  heu- 
res. Ces  vomissements  sont  d’abord  purement  alimentai- 
res, ils  deviennent  bientôt  bilieux  et  enfin  muqueux,  sem- 
blables à de  l’eau  légèrement  opaline  et  « tilante  »,  suivant 
la  comparaison  d’un  malade  de  Bloch.  La  gastralgie  per- 
siste,mais  toutefoisun  peu  atténuée. Ces  deux  phénomènes 

gastriques  durent  de  24  heures  à -4  ou  5 jours,  pendant 
lesquels  le  malade  a une  anorexie  absolue,  mais  ne  pré- 
sente pas  la  moindre  élévation  de  température. 

Au  cinquième  et  au  sixième  jour,  les  douleurs  gastriques 
diminuent  et  une  diarrhée  abondante  se  déclare.  Les 
selles  sont  très  nombreuses,  très  liquides,  mais  nullement 
sanguinolentes. 

Cette  diarrhée  peut  paid’ois  manipier,  mais  ti-ès  rare- 
ment. Lorsque  elle  existe, elle  est  de  courte  dui'ée,  48  heu- 
res au  plus,  au  bout  des(juelles  le  malade  se  trouve  plongé 
dans  un  état  de  profond  abattement  et  de  courbature  géné- 
rale. 

Il  accuse  un  léger  degré  de  rachialgie  et  une  sensation 
de  brisure  dans  tousses  membres.  Une  céphalée  intense 
ne  tai'de  pas  à apparaître;  le  malade  ressent  un  léger' 
frisson,  le  thermomètre  marque  38  à 38”5  et  la  nuit  qui 
suit  ces  manifestations  fébrilesetdouloureuses  estcaracté 
lâsée  par  une  insomnie  absolue  et  des  sueurs  abondantes. 
Le  lendemain  matin,  le  malade  ressent  de  vives  douleurs 
dans  une  ou  plusieurs  de  ses  articulations,  habituellement 
les  genoux.  Les  mouvements  sont  impossibles.  Rougeur, 
chaleur, gontlement,  fièvre;  en  un  mot,  tous  les  symptô- 
mes d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  D’ail- 
leurs, le  diagnostic  est  affirmé  dans  la  suite  : toutes  les 
articulations  sont  prises  à tour  de  rôle  ou  simultanément; 
la  fièvre  et  les  sueurs  persistent  ; l’endocarde  est  |)arfois 
touché  et  le  traitement  salicylé  a une  inlluence  très  favo- 
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ra!)lo.  La  durée  de  la  crise  arlicnlaire  est  de  un  mois  à un 
mois  et  demi,  au  bout  du([uel  le  malade  est  complètement 
rétabli.  Telle  est  la  marche  la  |j1us  habituelle  de  l’affec- 
tion. Mais  les  choses  ne  vont  pas  toujours  ainsi  et  nous 
pouvons  observer  d’autres  modes  dans  l’évolution  des 
symptômes. 

Parfois,  comme  chez  la  malade  de  Max  S^^iney,la  crise 
arlicnlaire  débute  et  les  douleurs  abdominales  accompa- 
gnées de  vomissements  n’appai'aissent  que  plus  tard,  vers 
le  (iLiinzièmcou  vingtième  jour,  à la  (in  des  douleurs  arti- 
culaires. 

D'autres  fois,  nous  voyons  les  douleurs  articulaires 
alterner  avec  les  vomissements  et  l’épigastralgie  : les  uns 
dis|)araissanl  lorsque  les  autres  commencent,  et  récipro- 
quement. Nous  pouvons  ainsi  observei*  jusqu’à  trois  ou 
(juati’c  successions  de  ces  deux  syndi’omes  et  tinalement 
l’affection  se  tei’mine  par  l’un  ou  l’autre,  le  plus  souvent 
parles  douleurs  articulaires. 

Pnlin,  il  n’est  pas  rare  devoir  une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  débutei'  j)ar  un  simple  embarras  gastid- 
(pie.  Dans  ces  cas,  comme  l’a  observé  Santini,  les  anti- 
rhumatismaux  n’agissent  r|ue  lorsque  l’estomac  a été 
évacué. 

Le  plus  souvent,  l’affection  se  termine  par  la  guérison  ; 
aussi  connaissons-nous  li-ès  peu  les  lésions  qu’elle  provo- 
(pie. 

Anatomie  pathologique.  — Cependant  quelques 
cas  de  mort  ont  été  observés  par  suite  de  manifestations 
plus  sérieuses,  soit  du  côté  du  cœur,  du  péricarde  ou  du 
péritoine. 

[)ans  le  cas  cité  par  Blachez,  l’autopsie  n’a  pas  pu  être 
|>ralitpiée.  Dans  ceux  d’.Vndral  et  de  Mac  Swiney,  la  mu- 
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queiise  stomacnlc  présentait  une  teinU'  rong('  écarlate 
avec  un  ramollissement  intense  sur  ses  deux  faces  et  vers 
le  grand  cul-de-sac.  Le  pylore  était  fortement  contracté, 
sa  muqueuse  mamelonnée  et  grisâtre.  Quant  au  duodé- 
num, il  était  de  coloration  noirâtre  dans  le  cas  d’Andral, 
de  coloration  pourpre  dans  celui  de  Mac  Swiney, se  déchi- 
rant à la  moindre  traction  et  paraissant  atteint  de  gan- 
grène. 


Etiologie.  — L’étiologie  de  ces  troubles  gastriques 
diffère  peu  de  celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

On  peut  les  rencontrer  à tout  âge,  mais  surtout  à l’ado- 
lescence et  à l’âge  moyen  de  la  vie,  comme  pour  le  rhu- 
matisme aigu.  Les  deux  sexes  sont  frappés  â peu  près 
avec  la  même  fréquence.  Mais  les  sujets  qui  possédaient 
antérieurement  un  estomac  en 'état  d’infériorité  sont  at- 
teints de  préférence. 

A (juelle  époque  de  la  ci‘ise  articulaire  apparaissent  les 
troubles  gastriques?  Us  peuvent  apparaître  â n’importe 
quel  moment,  puisqu’on  a pn  en  ol)server  même  deux  ou 
trois  mois  après  la  guérison  du  rhuinalisme  articulaire 
aigu.  Mais,  habituellement,  elles  précèdent  les  douleurs 
articulaires  et  disparaissent  dès  l’apparition  de  celles-ci. 

11  est  diflicile  de  dire  avec  quelle  fréquence  se  présen- 
tent ces  troubles  gastriques;  nous  n’avons  pu  trouver  au- 
cune statistique.  Tout  de  même,  nous  croyons  qu’il  nous 
est  permis  d’avancer  qu’ils  sont  moins  rares  que  ne  le 
veulent  les  auteurs  classiques.  La  littérature  ancienne  en 
possède  un  gi-and  nombre  d’observations,  et  il  est  très 
fréquent  d’observer,  au  début  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  comme  au  début  de  toute  autre  infection,  un  léger 
embarras  gastrique  caractérisé  par  de  la  saburre  linguale 
et  de  l’anorexie. 
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(^hez  le  même  sujet,  toutes  les  crises  articulaires  ne 
sont  pas  fatalement  accompagnées  de  troubles  gastriques, 
et  celle  au  cours  de  laquelle  ils  surviennent  peut  être  la 
première  ou  bien  a pu  être  précédée  d’une  ou  plusieurs  au- 
tres ayant  évolué  sans  aucune  complication  gastrique. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  relativement  facile. 
Il  suffit  de  noter  l’existence  d’une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  en  relation  avec  les  troubles  gastriques. 
Il  est  bien  évident  que  nous  ne  pourrons  pas  rattacher  au 
rhumatisme  des  vomissements  ou  de  l’épigastralgie  sur- 
venus longtemps  avant  ou  longtemps  après  la  crise.  Il  faut 
qu’ils  apparaissent  au  début,  dans  le  cours  ou  le  décours 
et  qu’il  n’existe  pas  un  trop  long  espace  de  temps  entre 
l’évolution  des  douleurs  articulaires  et  celles  des  troubles 
gastriques. 

11  faut  également  s’assurer  que  le  malade  n a pas  pris, 
dès  le  début  de  sa  crise,  des  médicaments,  surtout  le  sa- 
licylate,  pouvant  occasionner  des  désordres  du  côté  de 
l’estomac. 

Quant  à la  pathogénie  de  ces  troubles  gastriques,  nous 
l’étudierons  au  dernier  chapitre,  avec  celle  de  tous  les 
autres  troubles  digestifs. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons,  à la  fin  de  ce  chapitre, 
que  les  troubles  gastriques,  bien  que  rares,  existent  néan- 
moins dans  certaines  attaques  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  ; l’embarras  gastrique,  surtout  au  début;  la  gastral- 
gie et  les  vomissements  à n’importe  quel  moment  de  l’é- 
volution de  la  maladie. 


Observation  I 


(Résumée.  — Lambin.  Paris  1880) 


Louis  R...,  36  ans,  constilution  moyenne,  entre  le  13 
mars  1880  J»  l’hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Ferdinand, 
n®  27,  service  de  M.  le  docteur  Ravnaud. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  A 13  ans,  fièvre  ty- 
phoïde qui  a duré  six  semaines. 

A 18  ans,  en  juillet  1862,  première  atteinte  de  rhuma- 
tisme. La  maladie  débuta  {»ar  une  diarrhée  séreuse, 
abondante,  h la([uelle  succédèrent,  36  heures  après,  des 
évacuations  de  sang  pur.  Les  selles  étaient  nombreuses 
et  contenaient  une  petite  quantité  de  licjuide  sanguinolent 
avec  ténesme  rectal  et  vésical.  Quatre  ou  cinq  jours  après, 
les  matières  ressemblaient  h du  blanc  d’œuf  mal  cuit, 
délayé  dans  l’eau.  F^as  de  forte  lièvre. 

Le  malade  allait  bien  mieux  lorsque,  trois  semaines 
après,  il  ressentit  une  douleur  vive  dans  le  genou  droit, 
avec  gonflement  de  l’articulation  ; la  peau  était  très 
chaude  et  les  moindres  mouvements  rendaient  les  souf- 
frances insupportables. 

Application  de  vésicatoires  sur  la  partie  malade. 

En  décembre  1871,  il  est  pris  d’une  seconde  attaque  de 
rhumatisme  dans  la  région  lombaire  et  le  membre  infé- 
rieur gauche.  Frictions  au  baume  Opodeldoch. 

Deux  ans  après,  nouvelle  attaijue.  Toutes  les  articula- 


lions  sont  prises,  sauf  celles  du  meinbi’e  supérieur  di’oil  ; 
il  y a gonflement  et  rougeur  des  articulations.  Forte 
fièvre. 

Elal  aclnel.  — Début,  le  7 mars,  8 h.  du  soir,  par 
douleurs  très  violentes,  au  niveau  de  la  région  épigastri- 
que avec  irradiations  tout  le  long  de  l’œsophage. 

N^omissements  alimentaires  d’abord,  puis  glaireu.x  et 
minpieu.x  sans  modüication  de  l’acuité  de  la  douleur. 
Amertume  e.xcessive  de  la  bouche  ; pas  de  fièvre,  léger 
frisson. 

Le  8 mars.  — La  douleur  épigastrique  persiste;  vomis- 
sements ont  cessé.  Pas  de  fièvre;  anorexie  complète. 

Pendant  4 nuits,  vomissements,  débutant  par  douleur 
épigastrique  cessant  le  matin  avec  diminution  de  la 
douleur. 

Le  11  au  soir.  — Douleurs  de  reins  et  coliques  violen- 
tes, ventre  ballonné  ; douleur  épigastrique  persiste,  mais 
moins  violente.  Diarrhée  abondante. 

Le  13.  — Douleurs  diminuent,  selles  moins  .nombreu- 
ses, gastralgie  presque  disparue. 

Le  15  au  soir.  - Courbalure  générale,  léger  frisson, 
sueur,  insomnie. 

Le  17.  — (iondement  des  deux  genoux  avec  rougeur, 
chaleur  et  douleurs.  Mêmes  |)liénomènes  aux  articula- 
tions du  cou-de-pied.  Malin,  38"  5;  soir,  39”. 

Le  18.  — Poignet  et  coude  gauches  sont  atteints  ; quatre 
à cinq  selles,  peu  de  colicpies.  .Malin,  37“ 8. 

On  institue  le  traitement  suivant  : 

Salicylate  de  soude,  b gr. 

Décoction  blanche  de  Sydenham. 

Tisane  albumineuse. 
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J P 20.  — Plus  de  diarrhée,  accroi.ssemenl  des  doiileur.s 
articulaires.  Un  j)eu  de  fièvre  le  soir. 

Lp25.  — Diarrhée  précédée  de  vives  coliques.  Diminu- 
tion des  douleurs  articulaires.  Suppression  de  salicylate. 

Pe  31,  — Pa  diarrhée  a cessé.  Douleurs  et  gonflement 
dans  les  articulations,  4 grammes  de  salicvlate. 

.4  avril.  — Coliques  sourde’s,  diarrhée. 

Le  6.  — Plus  de  diarrhée.  Dain  de  vapeur. 

I^e7.  — Constipation.  Articulations  du  |ioignet  et  des 
doigts  atteintes. 

Le  8.  — Cours  des  matières  rétabli.  Même  état  dans 
les  articulations.  Bain  de  vapeur. 

Le  18.  — Léger  gonflement  dans  les  articulations  des 
membres  inférieurs.  Langue  propre.  F^on  appétit.  I^âleur 
des  téguments. 

Le  16.  — Douleurs  articulaires,  4 gr.  salicylate. 

f.e  17.  — Plus  du  tout  de  diarrhée.  Vives  souffrances 
dans  les  poignets  et  les  doigts.  Bain  de  vapeur. 

Le  22.  — Légères  douleui’s  au.\  poignets.  Sciatique 
gauche.  Bain  de  vapeur. 

I..e  26.  — Anorexie  coni|)lète.  Coli(jues,  selles  liquides, 
nausées.  Suppression  du  salicylate. 

FLen  au  cœur. 

F^e  27.  — Le  malade  sort  de  l’hôpital  en  bon  état. 


Observation  II 


(Thèse  Bloch.  Paris,  1902,  recueillie  par  1)''  Georges  Kahn) 


M.  D...,  âgé  de  29  ans.  Rien  de  particulier  dans  les 
antécédents,  sauf  de  petites  angines  de  loin  en  loin. 

Le  16  août.  - Le  malade  éprouve  un  peu  de  gêne  à 
avaler.  T'risson,  fièvre.  Comme  il  en  avait  précédemment 
l’habitude,  il  se  gargarise  fréquemment  au  chlorate  de 
potasse.  Tempérai  lire,  39“. 

l.e  17.  — Le  malade  est  dans  un  tel  état  de  prostration, 
(]ue  nous  pensons  à une  fièvre  typhoïde.  Langue  sèche, 
narines  pulvérulentes,  regard  vague.  Température,  39"5. 

Depuis  hier,  le  malade  est  pris  de  vomissements  cons- 
tants bilieux  et  muqueux  ; diarrhée  sanguinolente.  Le 
ventre  et  le  creux  épigastrique  sont  très  douloureux. 
Nous  prescrivons  des  lavements  et  du  benzonaphtol. 

Le  19. — La  diarrhée  et  les  vomissements  continuent. 

Le  20. — Douleur  et  œdème  des  deux  genoux,  rougeur 
localisée. 

Température,  39  degrés.  Nous  donnons  6 grammes  de 
salicylate  de  soude  en  potion. 

Le  21.  — Les  troubles  digestifs  ont  disparu.  Plus  de 
vomissements  ni  de  diarrhée  dejiuis  hier.  Légère  albu- 
minurie. Nous  continuons  l’administration  de  salicylate. 
Les  coudes  et  les  épaules  sont  envahis  par  la  fluxion.  Les 
douleurs  persistent  encore  dans  les  jointures  ; toutes  les 
grandes  articulations  sont  j>rises.  Apyrexie.  Plus  d’albu- 
mine. Sur  les  conseils  de  sa  belle-mère,  le  malade  sup  - 
prime le  salicylate. 

Le  26.  — Nouvelle  poussée  articulaire.  Les  articula- 


lions  sont  douloureuses.  Température,  39"5.  Nous  donnons 
6 grammes  de  salicylate. 

Le  29.  — Apyrexie  absolue,  les  membres  sont  moins 
douloureux,  les  mouvements  possibles.  Salicylate,  (|uatre 
grammes. 

Le  6 septembre.  - L’amélioration  persiste.  Salicvlate, 
deux  grammes. 

l^e  14.  — Le  malade  part  en  convalescence  à la 
pagne. 
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CHAPITRE  H 


TROUBLES  INTESTINAUX 


Les  troubles  intestinfmx  en  relation  avec  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  sont  beaucoup  plus  fréquents  que 
les  troubles  gastriques.  Ils  existent  le  plus  souvent  en 
dehors  de  toute  manifestation  stomacale,  mais  ils  peu- 
vent aussi  se  manifester  en  même  temps  que  l’épigas- 
tralgie  et  les  vomis^sements.  Les  observations  de  Lambin 
et  de  Bloch  en  font  foi.  Aussi  allons-nous  retrouver  dans 
rhistoire  des  troubles  intestinaux  quelques  noms  que  nous 
avons  déj^i  vus. 

Historique.  — Hippocrate  dit  qu’une  dysenterie  brus- 
quement arrêtée  peut  produire  un  dépôt  sur  les  articula- 
tions. 

(^œlius  Aurelianus  dénonce  la  dysenterie  comme  un 
rhumatisme  de  l’intestin. 

Bâillon  signale  la  possibilité  de  tenninaison  du  rhuma- 
tisme par  une  diarrhée  séreuse  quelquefois  critique. 

Porestus,  en  1596,  cite  un  cas  de  dysenterie  en  con- 
nexion avec  du  rhumatisme.  Lanzoni  en  1695,  en  cite  un 
autre. 

Sydenham  mentionne  dans  la  fièvre  dysentérique  de 
1672  des  douleurs  se  rapprochant  de  celles  du  rhuma- 
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tisme  et  siégeant  dans  les  muscleset  principalement  dans 
les  extrémités. 

Baglisi  en  1714,  écritan  livre  I de  ses  «Praxeosmedicæ  »: 
Colica  et  (lysenleria  miilanliir  in  arlhrilem  el  contra  >). 

Bœerhaave,  Huxham  décrivent  les  coliques  et  la  diar- 
rhée dans  le  cours  d’épidémies  de  rhumatisme. 

Strack,  en  1757,  note  que  « la  suppression  imprudente 
du  flux  dysentérique  produit  différents  phénomènes  acci- 
dentels, comme  des  douleurs  arthritiques » 

.Xkenside,  dans  ses  commentaires  sur  la  dysenterie 
parus  à Londres  en  1761,  dit  : « luterdum  hominem  et 
dysenteria  et  rhumatismo  laborantem  cui'avi.  » 

Zimmermann,  relatant  l’épidémie  de  dysenterie  qui 
sévit  en  Suisse  en  1765,  cite  le  cas  de  plusieurs  malades 
chez  ([Lii  les  selles  diiniuuèrenl’ et  même  cessèrent  à la 
suite  de  l’ingestion  d’un  remède  astringentou  de  lait  chaud, 
mais  aussitôt  apparurent  de  vives  douleurs  articulaires. 

Bichter  (1770),  Lepec(j  de  la  Clôture  ( 1 778),  observent 
également  des  rapports  entre  la  dysenterie  et  le  rhuma- 
tisme. 

Stoll,  dans  son  Traité  de  la  dysenterie,  affirme  que  «on 
peut  appeler  la  dysenterie  un  rhumatisme  des  intestins, 
non  d’après  une  certaine  analogie  éloignée  et  pai‘ méta- 
phore, mais  dans  le  sens  propre  et  naturel  de,  ces  expres- 
sions, et  regarder  ces  deux  maladies  comme  congénères 
et  tilles  d’une  même  mère  ». 

Dans  sa  Médecine  pratique  il  étudii*  les  différents 
troubles  intestinaux  (jue  jieut  occasionner  le  rhumatisme  : 
entéralgie,  diarrhée  séreuse,  mais  il  insiste  surtout  sur  la 
dysenterie  et,  à projios  de  l’épidémie  de  1776,  il  confirme 
que  la  dysenterie  est  bien  un  rhumatisme  de  l’intestin. 
En  effet,  dit-il  : 


))  r On  :i  vu,  1m  dysenterie  survciiMiit,,  des  rlmmatisines 
des  membres  disparaître  subitement  ; 

» 2“  Onebiuelbis  nn  même  individu  était  atla(|ué  en 
même  temps  d’un  rhumatisme  et  de  la  dysenterie  ; 

’)  3''  La  dysenterie  cessait  tout  à coup  aussi  du  moment 
que  les  poignets  ou  les  genoux  s’enflaient  et  devenaient 
douloureux,  comme  lorsque  la  tièvre  rhumatismale  se 
jette  sur  les  membres  ; 

» 4"  L’une  et  l’autrede  ces  maladies  étaient  également 
communes  dans  la  même  saison,  les  uns  étant  affligés  de 
rhumatismes,  les  autres  de  la  dysenterie  ; 

» 5“  Le  même  traitement  convenait  aux  deux  maladies. 
Le  tableau  des  symptômes  était  le  même,  aux  différences 
près  qu’occasionnait  celle  des  |)arties  affectées  ; 

» G“  La  dysenterie  se  jugeait  et  se  terminait  fréquem- 
ment |)ar  des  sueurs  ou  |)ai’ des  efflorescences  miliaires, 
ou  des  deux  manières  à la  fois;  et  c’est  ce  que  l’on  obser- 
vait souvent  aussi  à Pégard  des  rhumatismes  ». 

Mais  la  dysenterie  n’est  i)as  la  seule  forme  clinique  du 
rhumatisme  des  intestins  ([u’ait  observé  Stoll.  11  dit 
avoir  vu  souvent  de  l’entérite  sim[)le  caractérisée  i>ar  de 
l’entéralgie  ti’ès  viohmte  et  une  diarrhée  abondante.  (Jlette 
entéralgie  et  cette  diari'hée  coexistaient  j^arfois  avec  les 
douleurs  articulaires  ou  apparaissaient  lorsque  ces  der- 
nières commençaient  è diminuer. 

Stoll,  nous  l’avons  déjà  dit,  a été  taxé  d’exagération 
par  ses  contemporains  ; nous  croyons  plutôt  qu’il  a mieux 
observé  qu’eux  et  nous  montrerons  tout  à l'heure  que, 
plus  d’un  siècle  après  lui,  nous  partageons  en  partie  ses 
idées  et  admettons  tout  au  moins  un  certain  degré  de 
j)arenté  enti’e  (pielques  cas  de  dysenterie  et  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu. 

Ibangle  en  1795,  observe  de  la  constipation  dans  le  cours 
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depidéniie  de  rhiiimdisme  et  'l’empel  en  179G,  de  neuveau 
delà  dysenterie;  Pinel  (1802)  et  Broussais  (181G)  sépa- 
rent complètement  le  rhumatisme  de  la  dysenterie. 

Chomel,  dont  nous  avons  vu  l’évolution  des  idéesà  pro- 
pos des  troubles  gastriques,  reconnaît  également  l'exis- 
tence des  troubles  intestinaux  : entéralgie,  constipation, 
diarrhée,  peuvent  frapper  les  sujets  atteints  de  rhuma- 
tismes et  réciproquement  le  rhumatisme  est  produit  ([uel- 
quefois  à la  suite  de  l’arrêt  brusque  d’une. diarrhée  par 
nn  « traitement  perturbateur  ». 

Pu  1814,  dans  un  article  du  dictionnaire  des  sciences 
médicales,  Fonrnier  et  N’aidy,  disent  que  « le  rhuma- 
tisme peut  succéder  à la  dysenteide  ». 

\ illeneuve,  s’appuyant  sur  les  observations  de  Darwin, 
Tissot,  Bi-oussais,  Stoll,  Tourtelle,  Dumoulin  et  Huxam, 
cite  Tentéralgie,  la  gangrène  des  intestins,  la  dysenterie, 
la  diarrhée,  comme  complications  possibles  du  idmma- 
tisme  articulaire  aigu. 

Dans  sa  Médecine  pratique  en  1820,  Frank  admet  les 
complications  rhumatismales  dans  la  dysenterie,  mais 
émet  des  doutes  sur  l'identité  de  ces  deux  affections. 

Vignes,  en  1825,  signale  des  douleurs  contusives  dans 
les  ai-ticulations  accom[)agnant  souvent  la  dysent(‘rie. 

Fn  1835,  Thomas,  de  Tours,  prétend  cpi’il  y a entr<‘  la 
dysenterie  et  le  rhumatisme  un  l’apport  de  cause  à effet 
et  se  demande  « si  la  dysentei’ie  n’a  pas  été  une  simple 
cause  occasionnelle,  an  même  titre  rpie  le  fi’oid,  on  bien 
si  les  lésions  sont  simplement  dysentéi’iqnes,  on  bien 
(|uelle  est  la  part  du  rhumatisme  antérieur  ». 

La  même  année,  Üzanam  et  Fallut  constataient  dans 
des  épidémies  de  dysenterie  Taiiparition  dedoulenrsai’ti- 
c U la  ires. 

En  1837,  dans  ses  « leçons  de  clinique  médicale  »,  (’dio- 


- ai 


mel  rapporle  plusieurs  exemples  d’enléralgie  el  de  coli- 
ques rliumalismales  et  uiu*  1res  helh'  oL)servation  de 
dysenterie  rbumalismale.  Le  malade,  entré  Ie3  juillet  1834 
à la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  se  plaignit  de  douleurs 
poly-articulaires  jusqu’au  8 juillet.  Aux  douleurs  succé- 
dèrent alors  de  nombreuses  selles  dysentériformes  qui 
persistèrent  jusqu’au  18  jiullet.  Puis  les  douleurs  articu- 
laires réapparurent  jusqu’au  28  juillet  pour  laisser  place 
de  nouveau  à la  dysenterie.  On  observa  ainsi  plusieurs 
successions  des  troubles  intestinaux  et  du  rhumatisme, 
preuve  bien  certaine  de  la  relation  intime  (pu  existe  entre 
la  dysenterie  et  les  douleurs  articulaires. 

Thomson,  dans  un  numéro  du  The  Lancel  de  1839, 
signale  la  coexistence  of  abdominal  inflammalion  ivilh 
rhurnatism. 

De  la  Tribouille,  dans  sa  thèse  sur  les  rhumatismes 
viscéraux  parle,  lui  aussi,  d’entéralgie  et  de  coliques  irré- 
gulières. 

Houillaud,  dans  son  Traité  clinique  du  rhiimalisme 
articulaire  aiç/ir  cite  une  observation  recueillie  en  1830 
dans  le  service  de  Chomel  ; il  s’agit  d’une  l’einme  qui  se 
plaignait  de  coliques  et  de  nausées  dès  que  les  douleurs 
quittèrent  les  articulations  ; le  lendemain,  la  malade  eut 
des  douleurs  abdominales  atroces  avec  d’abondantes  éva- 
cuations alvines  ; on  crut,  dit  l’observation,  à la  métas- 
tase de  l’affection  rhumatismale  sur  le  canal  uitestinal.  A 
l’autopsie,  « la  muqueuse  intestinale  était  [)âle  dans  toute 
son  étendue,  plus  pâle  même  que  dans  l’état  ordinaire... 
seulement,  les  follicules  sous  miujueux,  les  glandes  de 
Brunuer  offraient  un  développement  remarquable.  Dans 
presque  toute  la  longueur  de  l’intestin  grêle,  ils  s’éle- 
vaient comme  des  grains  de  chênevis,  ou  plubU  comme 
les  petites  pustules  d’une  variole  au  début;  nul  d’entre 
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eux  n’offraiL  d’ulcrralions.  La  muqueuse  ([ui  les  l'erou- 
vrail  nous  [janit  amincie.  » 

En  1841  [)ai'ul  clans  le  Journal  des  Connaissances  mé- 
dico-chirurgicales un  travail  excessivement  intéressant  de 
Griloulhière  sur  l’entéiate  rhumatismale.  L’auteur  rap- 
porte  six  observations  d’entérite  survenues  dans  le  cours 
d’attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans  tous  les 
cas  les  malades  [irésentaient  du  ballonnement  du  ventre, 
un  dévoiement  glaireux,  du  ténesme  ; parfois  du  tympa- 
nisme à la  percussion  et  de  la  douleur  à la  pression  du 
ventre.  Le  pronostic  Fut  babituellement  bénin,  sauf  dans 
les  cas  où  d’autres  conqjlications  survini*ent.  La  guérison 
lut  obtenue  par  le  seul  traitement  du  rbumatisme. 

Cambay,  en  1817,  éciat  : « On  a vu  de  la  dysenterie  dis- 
paraître  |>ar  le  développement  d’un  rbumatisme,  etc...  » 
Monnei'et  il85I)  paide  de  la  constipation  comme  d'nn 
sym|)tôme  pi*es(pie  constant  et  (|u’on  voit  pei’sisler  IVé- 
(jueminetit  pendant  huit  ou  dix  jours. 

llaspel,  en  1852,  (4  Valleix,  en  1853,  Font  tous  deux 

mention  de  la  dvsi'hterie,  mais  le  second  considère  son 
» ' 

apjiarition  comme  une  sim|)le  coïncidence. 

lOi  1858,  Sylvestre,  dans  [' L/iion  Médicale,  mentionne 
un  cas  de  dysenterie  l■llumatismale  qu’il  a observé  dans 
une  éjiidémie  survenue  à I.ariboisièi'e  dans  le  service  de 
Pidoux. 

L’année  suivante,  dans  le  Monlpellier  Médical,  Vignal 
cite  le  casd’nne  Femme  IL..,  demeurant  à Cette,  âgée  de 
40  ans  qui,  atteinte  depuis  15  ans,  de  rbumatisme  articu- 
laii’e  avec  palpitation  de  cœur  dejiuis  5 ans,  eut  unevi'aie 
dysenterie  rbumatismale  avec  douleur  [irécordiale  très 
vive,  battement  du  cœur  très  Fort. 

Dutrouleau,  dans  Maladies  des  Européens  dans  les 


paijü  chaïuh,  prétend  que  les  douleurs  articulaires  aiguës 
ne  sont  pas  rares  dans  le  premier  jour  de  la  dysenterie. 

D’aj)rès  Duroziez(18t)2)  la  dysenterie  reconnaît  la  môme 
cause  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Déliouxde  Savignac,  dans  son  Traité  de  la  dijsenlerie 
(1863),  parle  d’une  forme  rhumatoïde  de  la  dysenterie. 

La  même  année,  Homan  d’Hertwig  observe  des  dou- 
leurs articulaires  dans  une  épidémie  qui  éclata  dans  le 
district  de  Ivragero,  en  Norvège. 

ChautTart  cite  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
17  ans,  atteint  de  diarrhée,  vomissements  avec  hypérémie 
aiguë  du  foie,  (jui  se  convertirent  après  (juelqiies  jours  en 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dans  sa  thèse  sur  le  rhumatisme  aigu  et  ses  diverses 
manifestations  parues  en  1865,  Charles  Fernet,  s’ap- 
puyant sur  les  travaux  de  Stoll,,  Bouillaud,  Trousseau, 
Chomel,  dit  (pie  le  rhumatisme  peut  occuper  les  diffé- 
rentes parties  dont  se  compose  l’a[)pareil  digestif,  et,  à 
pro|)os  de  troubles  intestinaux,  il  insiste  sur  la  dysenterie 
et  la  diarrhée  ou  simple  catarrhe.  Un  an  après,  dans  sa 
thèse  d’agrégation,  Bail  regai’de  la  constipation  comme 
symptiïme  habituel  et  décrit  une  diarrhée  pinson  moins 
intense  et  opiniâtre. 

Gestin,  en  1867,  relève  dans  l’épidémie  de  dysenterie 
de  Brest,  trois  ajqiaritions  de  phénomènes  rhumatis- 
maux. 

11  nous  faut  arriver  à Trousseau  pour  trouver  une  des- 
cription magistrale  des  manifestations  articulaires  de  la 
dysenterie,  (pi’il  décrit  sous  le  nom  de  forme  rhumatis- 
male. 

« Les  douleurs  abdominales,  dit-il,  ne  sont  jamais  plus 
prononcées  (jue  dans  la  forme  rhum.atismale.  (’haque  fois 
que  le  malade  va  à la  selle,  les  souIlVances  (pi’il  éprouve 
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se  peignent  sur  su  i)liysioiioinie,  (jni  exprime  l’anxiété  la 
plus  j)énible,  le  ténesne  se  [)roduisant  au  plus  haut 
degré. 

» Mais  ce  qui  caractérise  principalement  cette  foi'me  de 
la  dj^senterie,  ce  sont  les  métastases  qui  se  produisent,  en 
quelques  circonstances,  du  côté  des  articulations,  métas- 
tases qui  ont  été  parfaitement  signalées  par  Stoll... 

» Cette  trâustormation  de  la  dysenterie  en  rhumatisme 
a été  notée  par  M.  le  docteur  Gondouin  dans  une  épidémie 
qu’il  a observée  dans  le  département  delà  Sartlie.  » 

Barallier,  dans  son  article  du  dictionnaire  de  Jaccoud, 
surla  dysenterie, admet  cette  forme  rhumatismale  el  ajoute 
que  le  rhumatisme  se  développe  surtout  pendant  la  con- 
valescence et  que  les  genoux  se  prennent  le  plus  fréquem- 
ment. 

En  aoiU  1809,  1 luette  cite  dans  les  Archives  générales 
de  Médecine^  dix  observations  d’arthrites  survenant  chez 
des  malades  atteints  de  dysenterie.  Il  étudie  hi  mode  d’in- 
vasion, les  symptômes,  la  durée,  les  complicalions,  la 
terminaison,  l’étiologie  et  termine  par  un  diagnostic  dif- 
féi'entiel  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  assimilant 
plutôt  l’arthrite  dysentérique  au  rhumatisme  blennorrha- 
gique,  avec  cette  différence  qu’elle  est  presque  toujours 
poly-articLilaire. 

Mallez,  la  même  année,  ne  |)artage  pas  l’opinion  de 
Il  nette  et  considère  la  dysenterie  comme  une  localisation 
rhumatismale  pouvant  précéder  parfois  la  localisation 
articulaire.  Il  raj)porte,  d’ailleurs,  une  observation  très 
nette  où  les  manifestations  aidiculaires  fébriles  sont  ana- 
logues à celles  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Hallez 
signale  également  la  possibilité  d’une  entérite  simple 
rhumatismale  avec  lièvre,  douleurs  abdominales,  dévoie- 
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ment  glaireux  alternant  avec  de  la  constipation  et  vomis- 
sements. 

Cette  enléi-ite  simple  est  également  constatée  par 
Robert,  qui  en  relate  une  observation  dans  The  Lancet,  de 
1872,  sous  le  nom  de  « un  cas  de  rhumatisme  aigu  avec 
complication  de  diarrhée  ».  I.,a  malade,  âgée  de  24  ans, 
atteinte  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  sueurs  et 
légère  endocardite,  fut  prise,  au  douzième  jour  de  son 
alTeclion,  d’une  diarrhée  excessive  qui  dura  huit  jours. 

Picot  considère  l'entérite  et  la  dysenterie  comme  rares 
dans  le  rhumatisme  des  enfants. 

Orlowski  observe,  en  1871,  cpialre  malades  chez  les- 
(piels  une  dysenterie  semblable  aux  dysenteries  coni- 
munes,  s’interrompit  brusquement  et  fut  remplacée  par 
un  rhumatisme  articulaire  ; aussi,  en  1873,  publie  t-il  sa 
thèse  sur  la  dysenterie  rhumatismale. 

h]n  1871,  Pollin  et  Duplay  disent  dans  leur  Traité  de 
Patholoifie  externe,  que  certaines  arthrites  aiguës  se 
développent  parfois  à la  suite  des  lièvres  éruptives,  plus 
carement  de  la  dysenterie. 

Quinquand,  la  même  année,  propose  de  désigner  les 
arthi’opathies  dysentériques  comme  des  manifestations 
rhumatoïdes  de  la  dysenterie,  en  raison  de  certaines 
analogies  cliniques,  avec  les  arthrites  rhumatismales, 
mais  les  différencie  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Rapmond,  de  son  côté,  écrit  dans  Deutsch  Klin,  que 
l’identité  de  cette  forme  d’ai'thritc  avec  le  rhumatisme, 
est  tout  à fait  imi)robable. 

Toujours  en  1871,  Gueneau  de  Mussy  cite  un  cas  d’un 
rhumatisme  qui,  traité  par  le  colchique,  fut  pris  de 
diarrhée,  puis  de  dysenterie,  et  mourut.  A l’autopsie,  il 
constata  une  éruption  psorentériforme  très  abondante, 
semblable  à celle  qu’on  rencontre  dans  le  choléra. 
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A propos  des  troubles  gastriques,  nous  avons  parb^  de 
l’observation  de  gastro-diiodénite  de  Mac  Swiney. 

Têtu,  en  1875,  diiïérencie  lui  aussi  l’arthrite  dysenté- 
rique du  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  reconnaît  que 
la  diathèse  rhumatismale  favorise  l’apparition  des  acci- 
dents. 

Lecard  voit  dans  l’épidémie  de  La  Rochelle  survenir 
des  manifestations  rhumatismales  aiguës. 

Besnier,  en  1876,  mentionne  l’entéralgie,  la  dysenterie 
et  la  diarrhée  simple  comme  complications  possibles, 
mais  rares,  du  rhumatisme  aigu. 

Dans  sa  thèse (1876',  Galdemar  signale  l’arthrite  comme 
complication  de  la  dysenterie  et  en  fait  i)res(jue  une 
arthrite  spécitique  : « Il  existe  une  variété  d’arthrite 
reconnaissant  pour  cause  unique  et  nécessaire  la  dysen- 
terie. » 

Aron,  |)endant  l’épidémie  de  Joigny,  observe  quatre  fois 
des  complicatious  rhumatismales. 

Lu  1878,  Girard  de  la  Rarcerie  uie  la  forme  rhumatis- 
male de  la  dvsenterie  et  admet  le  idiumatisme  à litre  de 
simple  coiuplication  de  la  dysenterie.  Mais  la  forme  rhu- 
matismah*  est  de  nouveau  citée  par  .laccoud,  en  1879. 

Lambin,  dans  sa  thèse  (1880),  prétend  (jue  « l’intestin 
est,  sans  aucun  doute,  la  portion  du  tube  digestif  le  plus 
souvent  atteinte  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu  »,  et 
il  cite  à l’ajipui  de  son  dire  des  observations  de  coliques, 
entérite  et  dysenterie. 

Homolle,  en  1882,  considère  la  dysenterie  comme  une 
simple  coïncidence  et  se  demande  si  la  diarrhée  est  la  pre- 
mière manifestation  rhumatismale,  ou  ne  fait  que  jouer  le 
rôle  d’affection  prédisposante. 

La  môme  année,  Lacot  y Martinez  consacre  sa  thèse 
aux  manifestations  rhumatismales  du  tube  digestif;  il 
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signale  l’enléralgie,  la  cliaiTlice,  mais  ne  parle  pas  de  la 
dysenterie,  considérant  probablement  l’arthrite  dysenté- 
rique comme  complètement  indépendante  du  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

fc]n  1883,  Bérenger-Féraud  dit,  dans  son  Trailé  de  la 
djjsenlerie^  qu’il  a constaté  quelques  cas  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  consécutifs  à une  dysenterie  et  il  cite  entre 
auti’es  celui  d’un  oflicier  de  vaisseau  qui  avait  commis 
l’imprudence,  revenant  d’une  longue  promenade  à terre, 
de  se  laver  à grande  eau  dans  sa  chambre,  en  s’exposant 
à un  courant  d’air  assez  frais, 

Colin  trouve  tout  naturel  que  cet  officier  ait  été  atteint 
et  de  dysenterie  et  de  rhumatisme;  le  froid  n’est-il  pas 
une  cause  prédisposante  et  pour  l’une  et  pour  l’autre 
affection?  Pour  lui,  il  n’y  a (pi’une  simple  coïncidence, 
observée  même  dans  un  nombre  très  restreint  d’épidé- 
mies. 

Fialho,  en  1884,  et  Fradet,  en  1885,  ne  partagent 
pas  la  même  opinion  et  considèrent  l’arthrite  dysentérique 
comme  un  rhumatisme  secondaire  différant  par  ses  causes, 
sa  marche  et  sa  terminaison  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Nous  nous  appuierons  cependant  sur  une  des 
observations  de  Fradet  pour  essayer  de  démontrer  que 
l’arthrite  dysentérique  n’est  parfois  qu’une  simple  crise 
de  rhumatisme  articulaireaigu  comjjliquant  ou  compliquée 
de  dysenterie. 

Dans  un  travail  très  sérieux  paru  en  1886  dans  les 
Archives  générales  de  Médecine,  Dewere  dit  : « Il  est 
indéniable  que  la  dysenterie  peut  revêtir  quelquefois  dans 
ses  allures  épidémiques  ou  sporadiques  certaines  formes 
articulaires  »;  il  s’étonne,  tellement  les  faits  sont  évidents, 
que  beaucoup  d’auteurs  se  l’efusent  encore  è les  recon- 
naître. xMais  il  différencie  catégoriquement  ces  arthrites 
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flvsentéririues  clti  rlinmatismo  nrliciilairo  aigu,  disant 
qu’elles  se  nianireslenl  sans  fièvre  intense,  sans  sueurs 
profuses,  sans  lésions  cardiaques,  etc  ..  El  pourlanl, 
dans  quatre  de  ses  observ^ations,  nous  Irouvons  de  la 
fièvre,  dans  une  de  rendocardite. 

Bouchard,  la  même  année,  considère  le  rhumatisme 
dysentériforme  comme  un  pseudo  rhumatisme. 

Jaccoud,  en  1888,  signale  des  cas  de  rhumatisme  arli- 
culaire  aigu  à début  viscéral  se  manifestant  par  des 
épistaxis  et  une  diarrhée  intense. 

Archibald  Garrod  (1891)  signale  également  que.  la 
diarrhée,  accompagnée  de  douleurs  abdominales  et  de  la 
présence  du  sang  dans  les  selles,  a été  observée  en  même 
temps  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Nous  avons  déjà  vu  que  Lancereaux,  en  1892,  parle  de 
la  possibilité  d’accidents  du  côté  de  l’intestin  ou  de  l’esto- 
mac. 

Jusqu’en  1898,  il  ne  pai'aît  plus  de  travaux  sur  les 
complications  viscérales  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Remlinger  s’occupe  alors  de  l’arthrite  dysentérique  et 
conclut,  à la  suite  de  l’examen  de  deux  observations, 
qu’elle  rentre  dans  la  classe  des  pseudo-rhumatismes 
infectieux. 

Bosanquet,  en  1900,  dans  The  Laiicel,  rappoiJe  treize 
cas  de  rhumatisme  aiJiculaire  aigu  (•ompliqués  de  fortes 
douleurs  abdominales,  deux  cas  compliqués  de  diariJiée  el 
un  de  dysenterie. 

Enfin,  en  1902,  Santini  observe  des  associations  gas- 
tro-intestinales dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai. 

Parmi  les  traités  classiques,  le  Manuel  de  Médecine 
seul  (Auscher)  signale  à titre  exceptionnel  la  diarrhée 
simple  ou  dysentériforme. 

Quanta  Gilbert  et  Lereboullet.  ils  ne  mentionnent  que 


l’existence  d’une  appendicite  folliculaire  hypertrophique. 

Encore  une  fois,  à la  (in  de  ce  second  historique,  nous 
nous  sentonsobligédefaire  remarquerqueles  travaux  parus 
ces  vingt  dernières  années  sont  excessivement  peu  nom- 
breux et  qu’au  contraire  les  troubles  intestinaux  et  surtout 
la  dysenterie  ont  suscité  principalement  au  début  du 
XIX^  siècle  un  grand  nombre  d’études. 

Tous  ces  travaux,  toutes  ces  études  nous  enseignent 
que  des  troubles  intestinaux  peuvent  être  parfois  en  rela- 
tion avec  des  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu  : 
constipation,  diarrhée,  entéralgie.  Quant  à la  dysenterie, 
les  opinions  sont  moins  unanimes  à reconnaître  ses  rap- 
ports avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  l’a  même 
complètement  différencié  de  lui  et  à tour  de  rôle  on  a 
décrit  une  dysenterie  rhumatoïde,  une  dysenterie  rhuma- 
tismale, une  arthrite  dysentérique. 

Nous  ne  parlerons  i)as  de  la  constipation,  qui  est  un 
symj)tôme  constant  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ; nous 
allons  décrire  sommaii’emeut  sous  (|uel  aspect  clinique 
se  présentent  l’entérite  et  l’entéralgie  et  nous  essayerons 
enfin  de  démontrer  que  l’arthrite  dysentérique  ne  mérite 
toujours  pas  ce  nom  et  (jne  parfois  elle  n’est  pas  autre 
chose  qu’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  type  compliqué 
de  dysenterie  ou  simplement  de  diarrhée  dysentériforme. 
Nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  rai)pendicite. 

N’ayant  pu  nous  procui’cr  d’observations  [)ersonnelles, 
nous  allons  nous  inspiirr,  pour  décrire  les  symptômes 
de  l’enterite  et  de  l’entéralgie,  d’une  observation  de  Gri- 
foulhière  qui,  bien  qu’ancienne,  nous  paraît  suffisamment 
concluante  et  de  deux  observations  de  Lacot  y Martinez. 
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Symptomatologie  de  l’entéralgie  et  de  l’en- 
térite. — l^c  hahiluellcineiil  jeiiiic,  esL  alleinl 

d'un  rhumalisino  arliciilaire  aigu  franc  avec  fièvre  assez 
élevée,  douleurs  polyarticulaires,  sueui's  abondantes,  gon- 
flement et  rougeur  des  jointures  prises,  parfois  légère 
endocardite.  L’affection  paraît  évoluer  régulièrement  et 
si  l’on  a donné  du  salicylate,  il  calme  les  douleurs  et 
abaisse  un  peu  la  température. 

Vers  le  15°  jour,  le  malade  se  plaint  brusquement  de 
coliques  très  douloureuses,  sans  diarrhée.  L’abdomen, 
hypéresthésié,  ne  peut  sup()oi’ter  la  moindre  pression  ; et 
cette  doLileui',  qui  non  seulement  siège  au  niveau  de  l’in- 
testin, mais  probableinent  aussi  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale,  est  si  intense  que  le  malade  est  obligé  de 
s’immobiliser  dans  son  lit  et  de  garder  quelques  jours 
la  même  position.  Pai-fois  l'immobilisation,  môme  en 
décubitus  sur  le  ventre,  ne  parvient  |>as  à la  calmer.  L’ar- 
ihralgie  [)ei‘siste,  les  sueurs  deviennenl  plus  abondantes, 
et  la  tièvi'e  est  plus  élevée.  Au  bout  de  quelques  jours  le 
malade  est  pris  d’une  diarrhée  très  abondante  ; il  a de  8 
à 10  selles  par  joui". 

A chacune  de  ces  selles,  il  éprouve  du  ténesne  et  des 
coliques;  mais  en  dehors  des  évacuations,  la  douleur  est 
très  atténuée  et  se  réduit  à ipielques  malaises  accompa- 
gnés de  borboiygmes.  Parfois,  cependant,  la  douleur 
abdominale  est  constante  et  revêt  môme  une  acuité  plus 
intense  que  dans  toutes  les  autres  inflammations  de  l’in- 
testin ; mais  elle  est  toujours  exaspérée  au.  moment  des 
garde-robes. 

Les  selles  sont  très  liquides,  muqueuses,  parfois  bilieu- 
ses, rarement  teintées  de  sang.  Leur  nombre  augmente 
puis  décroît  progressivement  et  peu  à peu  la  guérison 
survient. 
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Dans  ces  cas,  les  douleurs  aidiculaires  oui  march(^.  de 
j)air  avec  les  douleurs  ahdotniuales  et  la  diarrhée.  Mais 
il  n’eu  est  pas  toujours  ainsi  et  renléralgic  et  la  diarrhée 
évoluent  parfois  séparément.  C’est  ainsi  (|ue  nous  pou- 
vons voir  des  malades  se  plaindre,  dans  le  cours  de  leur 
rhumatisme  articulaire  aigu,  de  douleurs  intestinales 
atroces  indépendamment  de  loute  diarrhée.  Ces  douleurs 
se  présentent  alors  suivant  plusieurs  aspects;  parfois 
elles  sont  intei'iniltentes  et  surviennent  par  accès  isolés 
sans  aucune  périodicité;  d'autres  fois,  au  contraire,  elles 
se  présentent  sous  forme  d’accès  périodiques,  survenant 
à heures  fi.xes  et  surtout  la  nuit  ; entin,  elles  peuvent  être 
continues  et  occasionner  au  malade  des  souffrances  into- 
lérables. 

Inversement,  l’on  peut  observer  des  malades  qui,  en 
dehors  de  toute  colique,  ue  souffrant  nullement  de  leur 
abdomen,  ont  une  diarrhée  plus  ou  moins  intense.  Les 
observations  ne  manquent  pas  dans  la  science  pour  le 
prouver. 

Nous  pouvons  encore  retrouver  ici  la  même  évolution 
successive  des  sym|)tômes  que  nous  avons  déjà  vue  à 
propos  des  troubles  digestifs  et  que  nous  reverrons  à 
propos  de  la  dysenterie  ; lorsque  les  douleurs  articulaires 
apparaissent,  l’entéralgie  cesse,  et  lorsque  l’entéralgie  et 
l’entérite  cessent,  les  douleurs  articulaires  réapparaissent. 

Signalons  enfin  le  simple  embarras  gastro-intestinal 
que  l’on  observe  parfois  au  début  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu. 


Observation  III 


i(;rifoulhière.  — Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  18)1.) 


Une  cuisinière  de  18  ans,  bien  porlanLe  .el  bien  réglée, 
est  dans  la  nécessité  de  plonger  souvent  ses  mains  dans 
l’eau  froide,  et  quelquefois  aussi  de  garder  les  pieds 
mouillés.  \’ers  la  fin  de  juillet  1840,  elle  est  prise  d'une 
première  attaque  de  douleurs  occupant  les  genoux  et  les 
hanches  et  s’accompagnant  de  coliques.  Ces  accidents  se 
dissipent  spontanément  au  bout  de  trois  jours  , mais 
renaissent  le  1(3  aoiU  avec  les  mêmes  caractères,  et  cette 
fois  ils  persistent  chaipie  nuit.  Les  douleurs  augmentent 
dans  les  articulations  et  dans  le  ventre.  Il  y a de  la  soif, 
de  l’anorexie,  de  la  fièvre,  alternativement  de  la  cons- 
tipation et  du  dévoiement,  avec  ténesmes  et  quantité  de 
mucosité  dans  les  selles.  Aux  |)remières  douleurs  s’en 
joint  une  nouvelle  dans  le  tlanc  droit,  paraissant  dans 
les  parois  abdominales,  s’exaspérant  [)ar  la  plus  légère 
pression  ; elle  lorce  pendant  quelques  jours  la  malade  à 
garder  la  même  attitude  dans  son  lit,  le  moindre  mouve- 
ment du  tronc  lui  an-achant  des  cris . Cette  douleur  se 
dissipe  après  des  sangsues.  Le  25  aodt,  l’é|)aule  droite 
devient  douloui'euse  et  les  membres  inférieurs  sont 
allégés.  Mais  la  fièvre,  les  accidents  intestinaux  restent 
les  mêmes,  malgré  le  repos,  la  diète  et  quelques  bains. 
La  douleur  du  flanc  se  réveille  è un  degré  moindre  cepen- 
dant. Le  30  août,  la  fièvre  cesse  pour  ne  plus  revenir. 
Les  autres  symptômes  diminuent  ; on  permet  quelques 
légers  aliments. 


Le  5 septembre,  les  douleurs  articulaires  sont  dissi- 
pées, mais  les  |)arois  abdominales  sont  elles-mêmes  très 
douloureuses  quand  on  les  pince,  et  comme  les  coliques, 
la  douleur  au  flanc  et  le  dévoiement  augmentent,  on  fait 
sur  le  flanc  une  nouvelle  application  de  sangsues,  et  on 
donne  quelques  opiacés.  Ce  u’estquele2ü  septembre  que 
les  accidents  intestinau.v  se  dissipent  et  que  la  convales- 
cence se  confirme.  Jusque-là  les  coliques  avaient  persisté, 
avec  des  alternatives  de  dévoiement  et  de  constipation. 
Sur  la  tin  il  s’est  montré  une  moiteur  générale. 


Observation  IV 

(Lacol  y Martinez.  Thèse  de  Paris,  1882; 


Marie  Faurrien,  22  ans,  bonne,  entre  dans  le  service 
le  18  juin  1881;  pas  de  maladies  antérieures,  mal  réglée, 
pertes  Itlanches  ; elle  a souffert  de  quelques  douleurs 
dans  les  genoux  et  aux  épaules,  mais  jamais  d’attaque 
aiguë  ; depuis  uu  an,  elle  soufiVe  de  palpitations  et  se 
trouve  oppressée  facilement  ; la  malade  n’a  jamais  remar- 
qué d’œdème  périmalléolaire.  Il  y a trois  semaines,  elle  a 
été  malade  d’une  angine  supjmrée  qui  a duré  (juinze 
jours.  11  va  huit  jours,  la  malade  a été  prise  de  douleurs 
dans  le  poignet  gauche  pendant  deux  jours  ; elle  ne  pou- 
vait imprimer  le  moindre  mouvement  à cette  articulation  ; 
le  lendemain,  les  douleurs  se  sont  montrées  dans  la  cuisse 
droite;  deux  jours  après,  le  poignet  droit  devient  doulou- 
reux, de  même  que  l’articulation  temporo-maxillaire  de 
chaque  côté.  Actuellement,  elle  en  souffre  très  légèrement. 
Le  poignet  droit  n’est  plus  douloureux. 
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20  juin.  — Doiileur.s  assez  vives  à la  partie  supéro- 
externe  Oe  la  cuisse  droite,  les  mouvements  sont  assez 
douloureux. 

Il  existe  un  gonflement  assez  douloureux  du  dos  de  la 
main  gauche,  avec  rougeur,  et  manifestement  fluctuant 
(synovite  tendineuse  avec  épanchement). 

Le  21. — Le  genou  droit  devient  douloureux,  et  la  tem- 
pérature monte  brusquement  à 3y»2.  La  malade  se  plaint 
d’avoir  eu  des  battements  de  cœur  la  nuit;  on  trouve  à 
l’auscultation  le  premier  bruit  un  peu  rude. 

Le  22. — Le  bruit  du  cœur  i-este  assez  net  ; ni  souffle, 
ni  frottement. 

I.e  28. — Un  peu  d’élévation,  38  degrés.  Quelques  dou- 
leurs dans  la  cuisse  droite,  dans  l’épaule  gauche  et  le 
bras  gauche  et  dans  les  petites  articulations  des  doigts  ; 
|)as  d’épanchement  appréciable  ; seulement  un  peu  d’é- 
panchement dans  les  gaines  synoviales  du  poignet  gau- 
che. 

U’ juillet.  — Les  douleurs  ont  dispaiai  ; mais  la  malade 
se  plaint  de  coliques  assez  douloureuses  ; [>as  de  diarrhée  ; 
constipation,  gastralgie  et  entéralgie. 

he  2.  — Les  coli(|ues  j)ersistenl,  (|uoi(jue  moins  vives, 
reviennent  par  accès  qui  durent  une  demi  heure  ou  une 
heure  ; les  douleurs  sont  exas|)érées  par  la  pression  et  ne 
sont  pas  soulagées  pai-  le  decubihis  le  ventre  (les  dou- 
leurs viennent  évidemment  de  l’intestin  et  non  pas  des 
muscles  de  la  paroi,  car  en  faisant  lever  la  malade,  lés 
douleui's  ne  sont  i>as  exas|)érées). 

Le  3.  — Quelques^ douleurs  dans  le  poignet  et  dans  la 
cuisse  droite;  sueurs  abondantes,  élévation  de  la  tempé- 
rature à 40  6,  sans  cause  appréciable. 

Le  4. — Rémission  complète. 


Dates  cJuirt  1904  OBservation  IV 
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I^e  (i.  - (louleni's  sont  exaspérées  ; accès  d’enlé- 
ralgie  durant  un  (piarl  d’heure  au  irioins. 

Le  7.  — Hier  soir,  dtLl.  Ce  inatiu,  la  malade  souflVe 
loLijoui'S  du  ventre  et  de  douleurs  dans  les  membres,  assez 
mal  localisées,  surtout  dans  les  genoux;  ce  matin,  39-8.' 

Le  8.—  Température,  39-1  ; douleurs  dans  le  ventre  et 
l’estomac. 

Le  12.  — I.,es  douleurs  sont  très  mobiles;  douleurs 
dans  les  genoux,  surtout  à droib';  le  poignet  gauche  esl 
de  nouveau  douloureux. 

La  malade  sortie  19  juillet,  encore  un  |)eu  soulTrante 
du  genou  droit,  etrenirc  de  nouveau  dans  le  service  six 
jours  après;  elle  souffre  de  nouveau  de  (juelques  articu- 
lations; |)as  de  nouvelles  crises  d’entéralgie.  La  malad(‘ 
est  encore  dans  le  service. 
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Observation  V 

(Lacol  y Martinez.  Th.  l'aris  1882) 


Le  nommé  Aimé  Caillé,  24  ans,  marchand  de  vin,  entre 
le  3 juillet  1881,  salle  Axenfeld,  service  de  M.  le  docteur 
Dienlafoy. 

Le  malade  n'accuse  pas  de  maladies  antérieures;  il  à 
été  pris  hier  de  douleurs  dans  les  deii.x  genou.x,  et  mal- 
gré les  souflVances  il  a continué  son  travail  pendant 
toute  la  joui'née.  Ce  matin  il  a été  |>ris  de  frissons  et  de 
(|uelques  accidents  nerveux. ‘Le  soii-  hi  Lempérature  est 
de  38"  ().  La  douleur  des  genoux  a augmenté  d’intensité 
surtout  à gauche.  Les  articulations  de  la  hanche  et  du 
cou-de-pied  sont  prises  du  côté  gauche.  Douleur  très 
vive  dans  le  |)oignet  droit;  pas  de  palpitations  ni  d’op- 
pression. L’appétit  est  bien  conservé,  langue  un  |>en 
saburrale,  céphalalgie  légère.  (Jn  |)ia‘sc.rit  3 grammes  de 
salicylale  de  sonde. 

Le  4 juillet.  — La  douleur  est  augmentée  dans  le 
genou  droit  el  a diminué  à gauche.  I^]|)anchement  dans 
les  deux  genoux,  rongeur  très  superlicielle  du  dos  de  la 
main  droite.  Aucun  souffle  au  cœur,  1 grammes  de  sali- 
cylate. 

Le  6.  — I^es  douleurs  ont  à peu  près  disparu.  11  reste 
un  peu  de  litjuide  dans  le  genou  gauche,  rien  au  cœui'. 

Le  malade  sort  le  13  juillet,  ne  souffrant  plus  du  tout, 
mais  il  nous  l'cvient  le  15  juillet  se  plaignant  de  douleurs 
le  long  du  tendon  d’Achille.  Un  constate  du  gontlement 
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au  niveau  de  l’arliculatiou  tibio-larsienue  avce  uu  peu  de 
synovite  tendineuse,  et  une  douleur  localisée  à rinsertion 
inférieure  des  muscles  de  la  patte  d’oie  ; les  deux  genoux 
sont  aussi  douloureux. 

Le  16.  - Le  genou  gauche  est  rouge  et  gonflé  ainsi 
que  le  poignet  droit.  Rien  au  cœur.  4 grammes  sali- 
cylate. 

Le  19.  — Les  douleurs  se  sont  amendées  considéra- 
blement. 

lœ  23.  — Le  malade  a été  pris  brusquement  hier  au 
soir  de  coliques  très  vives,  une  diarrhée  intense  les  a 
remplacées  pendant  plusieurs  heures,  puis  des  nausées 
et  des  vomissements.  Encore  quelques  douleurs  ce  matin, 
mais  les  coliques  sont  cependant  presque  calmées. 

Le  25.  — Plus  de  coliques.  L’a|)pétit  est  revenu. 

Le  26.  — Hier  au  soir  vers  11  heures,  nouvel  accès  de- 
coliques.  Elles  ont  été  très  vives  de  1 1 heures  à 3 heures, 
l.e  malade  n’a  j)!!  se  recoucher  à cause  de  la  diarrhée  très 
intense  qu’accompagnait  les  c-oliques  ; vomissements  fré- 
(juents:  vers  3 heures,  tout  s’était  dissipé. 

Le  29  - Le  malade  est  bien,  à j)art  quelques  douleurs 
du  tendon  d’Achille  droit. 

Le  malado  est  encore  dans  notre. service. 

Dysenterie  rhumatismale.  — La  dysenterie  va 
nous  arrêter  davantage,  car  son  étude  nous  conduit  à 
élucider  plusieurs  questions. 

-Nous  avons  vu  cpie  les  opinions  étaient  diversement 
pai'tagé(‘s  ; les  uns  considèrent  que  les  douleurs  articu- 
laires  survenues  au  cours  d(‘  la  dysenterie'  sont  un  sim- 
ple (dlet  du  hasard,  une  pure  coïncidence  ; d’autres  e'ii 
lont  une  ai’thi’ite  s[)écitique  de  la  dysenterie  et  la  diffé- 
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i-encienl  nellemenl  du  Hiumalisme;  bien  peu  les  Ldenli- 
Vient  ahsoluinenl  à celles  du  iduiuiatismc  arlieulaire  aigu. 

Nous  allons  étudier  les  ra|)ports  (pii  existent  eutie  la 
dysenterie  et  l’arthralgie  cpji  souvent  la  complicpie,  et 
nous  tâcherons  de  répondre  aux  deux  questions  sui- 
vantes : 

Existe-t-il  une  arthrite  dysentérique  absolument  dis- 
tincte du  rhumatisme  articulaire  aigu? 

La  dysenterie  ne  peut-elle  |)as  se  compliquer  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  réciproquement? 

La  crise  de  rhumatisme  aidiculaii-e  aigu  est  habituelle- 
ment caractérisée  par  les  symiitomcs  suivants:  gonlle- 
ment,  rougeur  et  douleur  de  [ilusieurs  articulations,  les 
genoux  et  les  chevilles  étant  de  préférence  atteints  les 
premiei'S  ; température  assez  élevée:  38  5,  dO",  sueurs 
abondantes,  anémie.  De  plus,  le  cœur  et  le  péricarde 
sont  assez  souvent  lésés. 

Les  partisans,  et  ils  sont  nombreux,  de  la  spécilicité 
de  l’arthrite  dysentéri(pu‘,  |)rétendcuit  (pi’elle  n'est  pas 
toujours  polyarticulaire,  (|uc  la  lièvre  fait  défaut,  (pie  les 
sueurs  et  les  sympt(unes  généraux  maiKpient  ainsi  que 
l’endocardite  et  la  [léricardite.  Ils  insistent  aussi  sur 
l’absence  des  antécédents  rhumatismaux  et  ajoutent  que 
le  froid  et  l’humidité  semblent  rester  hors  de  cause. 

Ils  concluent  (pi’il  existe  une  variété  d’arthrite,  recon- 
naissant comme  cause  unique  et  nécessaire  la  dysenterie 
et  que  cette  variété  d’arthrite  est  analogue  au  rhuma- 
tisme blennorrhagique,  avec  cette  dilîérenee,  cejiendant, 
que  le  rhumatisme  blennorrhagi(pie  u’atTecte  habituelle- 
ment qu’une  seule  articulation. 

Il  est  bien  évident  que  la  jilupart  des  observations  (pie 
nous  avons  lues  dans  les  travaux  d’I luette,  Ouiiupiand, 
létu,  l)e\\ere,  Remlinger,  b'radet...,  diffèrent  par  plu- 
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sieurs  de  ces  points  d’une  crise  franclie  de  rhumalisine 
articulaire  aigu  ; mais  dans  toutes  nous  trouvons,  pour- 
tant, toujours  quelques  points  de  ressemblance.  Existe- 
t-il  quelque  chose  d’absolu  en  médecine,  et  est  il  défendu 
au  rhumatisme  articulaire  aigu,  pas  plus  (|u’à  une  antre 
atTection,  de  modifier  le  cours  de  son  évolution,  suivant 
les  circonstances  et  les  tempéraments  ? 

Puis,  chez  ces  mêmes  auteurs  qui  nient  catégorique- 
ment tout  point  de  parenté  entre  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  et  la  dysenterie,  nous  trouvons  plusieurs 
observations  typiques  de  crise  articulaire  aiguë.  Et  nous 
allons  précisément  nous  ap])uyer  sui‘  elles  pour  essayer 
de  démontrer  que  des  rapports  très  nets  peuvent  exister 
entre  la  dysenterie  et  le  i-humatisme  articulaire  aigu. 

Moins  absolu  que  les  partisans  de  l’arthrite  dj^senté- 
rique,  nous  n’avons  pas  rinlention  d’effondi'cr  ici  toutes 
leurs  opinions  et  nous  l’econ naissons  immédiatement 
(pie  souvent,  le  plus  souvent  même,  les  phénomènes  arti- 
culaires qui  compliquent  la  dysenterie  sont  absolument 
différents  de  ceux  (jui  caractérisent  line  crise  vraie  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  iMais  cela  n’implique  nul- 
lement que  la  dysenterie  ne  puisse  jamais  se  compliquer 
de  rhumatisme  articLilaii'e  aigu  ou  récijjroquement. 

Nous  allons  d’abord  citer  plusieui’s  observations  qui 
nous  paraissent  sufüsamment  concluantes:  nous  les  com- 
menterons ensuite. 
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Observation  VI 

(Louis  Hallez.  Th.  Paris,  1869,  recueillie  par  Peler) 
Dysenterie  rhumatismale.  — Rhumatisme  articulaire 


En  juin  1868,  service  de  M.  Berniizt,  salle  Saint- 
Eusène,  entre  une  t'emmc  d’une  quarantaine  d’années 
pour  une  dysenterie  fébrile  qui  provoque  de  quatre  à . 
cinq  garde-robes  sanglantes  dans  les  24  beures, 

Ces  garde-robes  sont  rendues  avec  sensation  de  ténesme. 
Elles  sont  peu  abondantes  et  franchement  dysentériques. 
Mais  ce  qu’il  y a de  |)articulier  dans  l’état  de  cette 
malade,  ce  qui  me  frajipe  et  ce  que  je  fais  remarquer  aux 
élèves  qui  suivent  la  visite,  c’est  l’excessive  douleur  abdo- 
minale. douleur  dont  se  plaint  la  malade  alors  qu’on  ne 
la  touche  pas  et  qui  lui  arrache  des  cris  dès  qu’on  veut 
palper  l’abdomen, surtout  dans  la  région  des  colons. 

Cette  disproportion  entre  la  douleur  et  les  phénomènes 
dysentériques  me  fait  songer  à la  dysenterie  rhumatis- 
male de  Stoll,  et  je  citai  ce  fait  aux  élèves  à l’appui  des 
doctrines  de  l’illustre  médecin  de  Vienne,  lorsque,  quatre 
jours  après  l’entrée  de  cette  malade,  la  dysenterie  allant 
un  peu  mieux  mais  n’étant  pas  guérie,  la  malade  se  plai- 
gnit de  souffrir  de  ses  genoux  qui  étaient  un  peu  tumé- 
fiés. 

Le  lendemain,  les  poignets  et  les  épaules  devinrent 
également  douloureux  et  se  tuméfièrent.  En  même  lemj)s 
que  se  montrait  ce  rhumatisme  articulaire  non  douteux, 
il  y eut  recrudescence  de  la  fièvre.  La  dysenterie  cessa 


vers  le  quatrième  jour  de  l’apparition  du  rhumatisme  et 
les  douleurs  abdominales  dis[)arurent  à ce  moment. 

Le  rhumatisme,  qui  ne  fut  jamais  très  intense,  s’étei- 
gnit au  bout  d’une  quinzaine  de  jours.  La  tuméfaction  et 
la  douleur  des  articulations  disparaissent  graduellement. 
La  convalescence  suivit  sa  marche  normale  et  la  guérison 
fut  complète. 


Observation  VU 

(Quinquand,  Gazelle  des  Hôpilaux,  1874,  p.'651. 

Des  manifeslations  rhumaloïdes  de  la  dysenterie 

Il  s’agit  d’une  jeune  tille  âgée  de  17  ans.  Pas  d’anté- 
cédents tuberculeux,  ni  goutteux,  ni  scrofuleux,  ni  rhu- 
matismaux, ni  syphilitiques  ; était  entrée  à Ste-Gécile 
pour  une  autre  affection,  n’avait  jamais  eu  de  rhumatis- 
mes; après  deux  jours  de  dysenterie,  fut  prise  de  dou- 
leurs articulaires  vives  dans  leS  genoux,  les  coudes  et  les 
articulations  tibio-tarsiennes  en  peu  d’heures;  pas  de  gon- 
flement marqué,  excepté  vers  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  droite,  où  il  y a de  la  tuméfaction,  avec  une  rou- 
geur diffuse  et  de  la  douleur  à la  pression.  P =124; 
température  39”  4 ; sueurs  assez  abondantes.  La 
dysenterie  continue,  bien  qu’atténuée  dans  les  symp- 
tômes. 
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Observation  VIII 

(Fradet.  — Thèse  de  Paris  1885) 


Delay,  2*  soldat  au  12“  régiment  d’artillerie,  âgé  de 
22  ans,  a eu  la  dysenterie  pendant  6 jours  à partir  du 
25  août,  coliques,  ténesme  ; une  vingtaine  de  selles  glai- 
reuses en  24  heures  ; elles  ont  contenu  du  sang  du  27  au 
29  août.  Le  5 septembre,  quatre  jours  après  la  guérison 
de  la  dysenterie,  il  commence  à souffrir  dans  le  genou 
droit. 

Cette  douleur  augmente,  puis  son  genou  se  tumétie  ; 
le  9,  l’autre  genou  se  prend  et  il  est  envoyé  de  l’infirmerie 
à l’hôpital  le  13  septembre,  salle  7,  lit  20. 

13  septembre.  — Les  deux  genoux  sont  tuméfiés  et 
douloureux,  surtout  à la  pression  et  jiendant  les  mou- 
vements; ils  contiennent  du  liijuide  en  certaine  quantité. 
Temp.  : 38“8. 

Pouls,  90. Traitement  : salicylate,  6 gr.,  enveloppement 
ouaté. 

14.  - La  lièvre  a complètement  cessé  (temp.,  37“4);  l’état 
des  genoux  ne  s’est  pas  modifié  et  reste  stationnaire. 

18.  — Même  situation  des  jointures  prises,  le  malade 
se  plaint  d’un  peu  d’oppression.  A l’auscultation,  on  ne 
trouve  rien  à la  poitrine  ; mais  les  battements  du  cœur 
sont  sourds  et  comme  lointains. 

Diagnostic;  péricardite.  Temp.  matin,  37M;  soir,  37“6. 
Vésicatoire  à la  région  précordiale. 

21.  — Les  deux  pieds  sont  douloureux  et  tuméliés  au 
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B niveau  des  articulations  tibio-tarsiennes,  même  état  des 
B genoux. 

B Les  battements  du  cœur  sont  toujours  cotonneux.  Le 

m malade  n’a  aucun  antécédent  rhumatismal  ni  personnel  ni 

héréditaire.  Temp.  matin,  37"2,  soir  37»2. 

^ 22.  — Les  bruits  du  cœur,  plus  nets,  permettent  d’en- 

tendre  un  souffle  doux  au  1"  temps  et  à la  pointe.  Nouveau 

tv 

::  vésicatoire. 

i 23.  — Les  poignets  sont  légèrement  tuméfiés  et  dou- 

5 loureux.  Même  état.  Pas  de  fièvre. 

I 26.  — Douleurs  vagues  dans  la  région  cervicale,  mou- 

I vements  du  cou  pénibles.  Pas  de  rougeur,  pas  degonfle- 

P ment. 

2 octobre.  — Les  douleurs  des  pieds,  des  bras  et  du 
^ cou  ont  disparu.  Les  genoux  sont  toujours  le  siège  d’un 
épanchement  notable  et  les  mouvements  en  sont  difficiles. 
^1  18.  Le  liquide  des  hydarthroses  s’est  résorbé  en  par- 

^ tie,  mais  cependant  le  malade  peut  encore  h peine  se  lever. 
^ Quoique  les  bruits  du  cœur  soient  toujours  sourds  et 

I qu’on  entende  les  frottements  péricardiques,  et  le  souffle 

de  l'insuffisance  mitrale,  l’état  général  n’est  pas  trop 
^ mauvais,  et  l’anémie  peu  prononcée. 

I 

I 

i Observation  IX 

^ Dewere,  1886.—  Archives  générales  de  Médecine  de  Paris. 

^ Amiel.  24  ans,  cavalier  au  8'  hussards,  est  un  rhuma- 

I tisant  héréditaire  ayant  eu  lui-même  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Nous  relevons,  en  outre, 
dans  son  passé  morbide,  l’existence  d’un  érysipèle  h 
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l’ào-e  de  15  ans.  A peinearrivé  au  coi-ps,  il  doit  entrer  à 
rinfirinerie  pour  une  nouvelle  atteinte  de  rhumatisme  qui 
dure  du  28  février  au  15  mars  1885. 

Le  10  juillet  suivant,  étant  pris  de  ténesme,  de  selles 
fréquentes,  glaireuses,  un  peu  sanguinolentes,  il  rentre  à 
l’infirmerie,  puis  est  envoyé  le  24 juillet  à l’Hôpital  de  la 
Charité.  Bien  que  le  malade  n’ait  jamais  présenté  le  moin- 
dre symptôme  cardiaque,  ses  antécédents  rhumatismaux 
nous  invitent  h examiner  aussitôt  l’état  fonctionnel  du 
cœur,  et  nous  découvrons  ainsi  h la  pointe  un  léger  bruit 
de  souffle  au  premier  temps. 

Deux  jours  après  son  entrée  à l’hôpital,  la  dysenterie  se 
trouvant  en  pleine,  évolution,  il  survient  une  douleur  vive 
au  niveau  de  l’articulation  coxo-fémorale  droite.  On  ne 
trouve  pas  de  modification  anatomique  appréciable  des 
tissus  ; mais,  comme  l’on  a d’excellentes  raisons  pour 
soupçonner  un  début  de  rhumatisme  articulaire,  un  se 
hâte  de  prescrire  le  salicylate  de  soude.  Cependant  l’état 
général  n’annonçait  rien  de  fâcheux  et  le  thermomètre  ne 
traduisait  aucune  élévation  fébrile. 

Le  27. — L’état  du  malade  ne  s’est  pas  modifié  depuis 
hier.  A...  se  plaint  toujours  de  ne  pouvoir  remuer  qu’au 
prix  de  vives  souffrances  le  membre  inférieur  droit  ; ce 
qui  s’accorde  mal  avec  le  caractère  de  plus  en  plus  impé- 
rieux du  flux  diarrhérique. 

Le  28. — Le  malade  ressent  depuis  hier  une  douleur 
vive  dans  le  genou  droit.  Il  existe  dans  l’articulation  un 
peu  de  liquide,  distendant  les  culs-de-sac  synovidaux  et 
soulevant  légèrement  la  rotule. Même  traitement  et  enve- 
loppement ouaté  de  l’articulation.  T.  matin  : 37,5  ; soir  : 
38,2. 

Le  29.  — Le  symptômes  douloureux  se  sont  accentués 
davantage.  Le  genou  est  augmenté  de  volume  et  ne 
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peut  supporter  le  moindre  contact.  L’articulation  coxo- 
fémoralc  n’est  presque  plus  sensible.  La  température 
continue  à monter  ; de  38°5  le  matin,  elle  atteint  39“  le 
soir. 

Le  30.  — L’état  local  est  toujours  le  même  ; il  semble 
cependant  que  la  douleur  soit  en  voie  de  décroissance. 
T.  matin  ; 38’5  ; soir:  38‘2. 

Le  31’.  — Il  s’est  produit  une  détente  sérieuse  dans  le 
symptôme  douleur,  mais  le  gonflement  persiste  toujours, 
rendant  l’exlension  de  la  jambe  fort  difficile.  T.  matin  : 
39'9  ; soir  : 37-4. 

1"  août. — Le  malade  se  sent  mieux.  Le  nombre  des 
selles  dysentériques  est  tombé  de  20  à 10.  Le  gonflement 
du  genou  est  diminué  de  moitié.  T.  matin  : 37-2  ; soir  : 
37.5. 

Le  2.  — L’articulation  tibio-tarsienne  droite  est  un  peu 
douloureuse,  sans  qu’il  y ait  de  modification  appréciable 
des  téguments  à son  niveau.  Le  volume  du  genou  est 
presque  revenu  à l’état  normal.  T.  soir  et  matin  : 37* 

Le  3. — On  constate  un  peu  d’empâtement  dans  les 
tissus  qui  entourent  l’articulation  tibio-tarsienne.  Les 
articulations  coxo-fémorale  et  fémoro-tibiale  ont  repris 
leurs  mouvements,  mais  conservent  encore  une  raideur 
assez  grande.  T.  soir  et  matin  : 37“ 

Le  4.  — L’état  du  malade  est  excellent;  la  dysenterie 
peut  être  considérée  comme  guérie.  Le  cœur  conserve 
toujours  sans  modification  un  petit  souffle  légei'au  premier 
temps  et  à la  pointe.  On  supprime  le  salicylate. 

Le  8.  — Le  mieux  s’accentue  de  jour  en  jour;  la  dy- 
senterie est  définitivement  guérie  ; mais  il  persiste  assez 
de  raideur  dans  le  genou  et  surtout  dans  la  hanche  pour 
obliger  le  malade  à soutenir  sa  marche  d’un  bâton. 


56  — 


\ q 13. Le  malade  part  chez  lui  en  convalescence, 

ayant  encore  les  mouvements  du  membre  inférieur  droit 
fort  gênés. 


L’observation  de  Ilallez  est  ancienne  et  manque  un  peu 
de  précision.  Nous  avons  voulu  tout  ilc  même  la  citer 
parce  qu’llallez  est  un  des  rares  auteurs  qui  considèrent 
l’arthrite  dysentérique  franchement  rhumatismale. 

Dans  l'observation  de  Quinquand,  nous  relevons  des 
douleurs  polyarticulaires  avec  début  par  les  genoux,  de  la 
tuméfaction,  de  la  rougeur  dilTuse,  une  température  très 
élevée  : un  pouls  rapide  : 124,  des  sueurs  assez 

abondantes. 

Dans  celle  de  Fradet,  début  des  douleurs  par  le  genou 
droit,  tuméfaction  des  articulations,  légère  hydarthrose, 
38°8,  péricardite,  endocardite,  abaissement  de  la  tempé- 
rature à la  suite  de  prescription  de  salicylate. 

Enfin  dans  celle  de  Dewere,  le  malade  présentait  du 
rhumatisme  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  dans  ses 
antécédents  personnels  ; plusieui's  de  ses  articulations 
furent  douloureuses  et  distendues  par  un  peu  de  licpiide; 
la  température  était  assez  élevéi*  38"5,  39’;  à l’auscultation 
on  trouvait  un  léger  souffle  au  premier  temps  et  à la 
pointe. 

Il  est  absolument  impossible,  à la  lecture  de  ces  ti'ois 
observations,  de  ne  pas  reconnaître  une  crise  franche  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Aucun  symptôme  constant 
n’y  manque,  et  l’endocardite  qui  n’est  pas  habituelle 
existe,  dans  les  deux  cas  sur  trois.  De  plus  l’on  trouve 
parfois  une  origine  a frigore,  comme  dans  le  cas  de 
Bérenger-Féraud. 

Enfin,  il  suffit  de  relire  les  conclusions  de  Stoll  qui 


restent  \M’aies  après  pins  d’iin  siècle  pour  être  convaincu. 

Les  laits  sont  là  pleins  d’éloquence,  et  cependant  com- 
bien d’auteurs  se  sont  retusés  et  se  refusent  encore  à les 
reconnaître  ! 

Symptomatologie  de  la  dysenterie  rhuma- 
tismale. — De  ces  quelques  observations  qui  nous 
paraissent  très  probantes,  nous  allons  tirer  une  esquisse 
clinique. 

Le  plus  souvent  la  dysenterie  précède  le  rhumatisme, 
et  c’est  pour  cela  que  Têtu  prétendait  que  la  cause  unique 
de  l’arthrite  dysentérique  est  la  dysenterie.  Donc  un  sujet 
qui  s’est  exposé  ou  non  au  froid  est  atteint  de  dysenterie 
avec  ténesme, selles  fréquentes,  un  peu  sanguinolentes. Au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  en  pleine  dysenterie  survient 
brusquement  une  très  vive  douleur  au  niveau  d’une  a.  ti- 
culation,  habituellement  le  genou  droit  ; puis  d’autres 
articulations  se  prennent,  des  sueurs  abondantes  appa- 
raissent, la  température  s’élève  jusqu’à  39",  un  souffle 
d’endocardite  est  parfois  perçu,  en  un  mot  nous  avons 
sous  les'yeux  le  tableau  typique  d’une  crise  de  i-humatisme 
articulaire  aigu.  Ce  durant,  la  dysenterie  peut  persister  ; 
mais  il  est  plus  fréquent  d’observer  sa  disparition,  et  nous 
assistons  alors  à une  série  de  successions  dans  l’évolution 
des  deux  affections.  Stoll  et  Chomel  l’ont  nettement 
signalé. 

D’autres  fois  le  rhumatisme  ne  débute  que  vers  la  lin 
delà  maladie,  plusieurs  jours  même  après  la  guérison. 

Le  rhumatisme  peut  aussi  précéder,  mais  très  rarement, 
la  dysenterie  ; dans  ce  cas,  dès  l’apparition  de  la  dysen- 
terie, les  douleurs  articulaires  cessent. 

L’affection  se  termine  presque  toujours  par  la  résolu- 
tion après  une  durée  de  cinq  ou  six  semaines  ; aussi  ne 
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connaissons  nous  pas  du  tout  ses  lésions,  pas  plus  que 
celles  de  l’entérite  rhumatismale. 

Appendicite  rhumatismale.  - Il  n’en  est  pas 
de  même  pour  ra|)pendicite.  Dans  un  cas  de  MM.  Gilbert 
et  Lereboullel,  elle  ne  se  révéla  par  aucun  symptôme  clini- 
que ; à l'autopsie  l’appendice  parut  même  normal,  mais 
l’e.xamen  microscopique  révéla  des  lésions  évidentes  ; les 
rollicules  étaient  hypertrophiées,  « semblant  former  autant 
de  petits  abcès  sous-muqueux,  dont  plusieurs  tendaient  à 
éroder  la  muqueuse  et  à s’ouvrir  dans  la  lumière  du  canal 
appendiculaire  ».  De  plus,  les  lym j)hatiques  étaient 
entlammés.  (Planche  p.  73,  fig.  3). 

L’étiologie  des  troubles  intestinaux  que  nous 
venons  d’étudier,  entéralgie,  entérite  et  dysenterie,  diffère 
])eu  de  celle  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ; nous  l’avons 
d'ailleurs  déjè  étudiée  à pi'opos  des  troubles  digestifs. 
Nous  ne  voulons  pas  nous  répéter. 

Diagnostic.  — Quant  au  diagnostic,  il  est  excessive- 
ment simple  pour  l’entéralgie  et  l’entérite.  Pour  l’enté- 
ralgie, il  suffit  de  ne  pas  la  confondre  avec  des  douleurs 
qui  siègent  parfois  au  niveau  même  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Pour  cela  il  faut  dire  au  malade  de  s’asseoir  sur  son 
lit  sans  s’aider  de  ses  mains  ; il  ne  le  pourra  pas  ou  ne  le 
pourra  que  très  péniblement  si  les  douleurs  viennent  des 
muscles  de  la  paroi.  Faut-il  encore  que  les  douleurs  ne 
siègent  pas  à la  fois  dans  l’intestin  et  dans  la  paroi 
abdominale.  Pour  l’entérite,  le  diagnostic  n’est  è faire 
qu’avec  l’entérite  médicamenteuse.  Les  commémoratifs 
l’éclaireront. 

Le  diagnostic  de  la  dysenterie  rhumatismale  présente 
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beaucoup  plus  de  difficultés,  puisrpi’il  existe,  nous  l’avons 
admis  tout  à l’iieure,  une  arthrite  dysentéricpie  dont  il 
faudra  la  différencier. 

Mais  nous  avons  vu  que  l’arthrite  dysentérique  diflére 
totalement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  : pas  d’anté- 
cédents rhumatismaux,  personnels  ou  héréditaires,  pas  de 
refroidissement  dans  l’étiologie,  pas  de  fièvre,  pas  de 
sueurs,  pas  d’endocardite  ; enfin  l’arthrite  dysentérique  est 
souvent  mono -articulaire  comme  le  rhumatisme  blennor- 
rhagique. 

Au  contraire,  les  douleurs  articulaires  qui  surviennent 
dans  le  cours  de  la  dysenterie  évoluent  sur  un  terrain 
prédisposé;  elles  sont  toujours  polyarticulaires,  s’accom- 
pagnent de  fièvre  très  élevée  et  de  l’affaissement  de  l’état 
général  ; l’endocardite  et  la  péricardite  sont  fréquentes. 

Il  est  évident,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  que  la 
marche  de  la  dysenterie  rhumatismale  et  celle  de  l’arthrite 
ne  sont  pas  toujours  régulières  et  que  dans  certains  cas 
le  diagnostic  doit  être  très  délicat  à poser,  les  symptômes 
de  l’une  de  ces  affections  pouvant  se  rapprocher  des 
symptômes  de  l’autre. 

Un  dernier  diagnostic  sera  encore  à faire  avec  la  dysen- 
terie médicamenteuse  survenant  dans  le  cours  d’un 
rhumatisme  aigu. 

Nous  consacrerons  un  chapitre  spécial  à la  pathogénie 
des  troubles  digestifs. 

Nous  pouvons  donc  conclure  à la  fin  de  ce  chapitre,  que 
l’on  observe  assez  souvent  des  troubles  intestinaux  au 
début,  dans  le  cours  ou  le  déclin  de  crises  de  rhumatisme 
articulaire  aigu. 


CHAPITIII^:  III 


TROUBLES  HÉPATIQUES 

Nous  voici  enfin  arrivé  au  point  de  notre  travail  qui 
nous  présente  le  plus  d’intérêt,  parce  que  nous  avons  pu 
nous-nièine  observer  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Grasset,  deux  rliumatisants  aigus  atteints  de  troubles 
hépatiques  et  parce  que  ces  troubles  hépatiques  ont  fait 
l’objet  d’études  très  récentes. 

Historique.  — Nous  trouvonsdans  Bianchi  (1725),  la 
première  mention  d’arthropaties  avec  ictère  : 

« Slremui  uinipotæ,  p'eqiienler  uenlriciili  laiiguoribus^ 
cnil  colicis,  aiil  arliciilari/nis  affectibiis  corripiiinlur,  quos 
lumen  his  omnibus  non  raro  salulos  vidimus  per  subi- 
lum  salularem  iclerum.  » 

En  1728,  Huxham  observe  que  dans  certaines  épidé- 
mies, h l’occasion  du  moindre  refroidissement,  les  coli- 
ques intestinales  disparaissaient  pour  faire  place  à de 
l'iclère,  qui,  à son  tour,  était  bientôt  suivi  de  douleurs 
articulaires. 

Stoll,  dan  s sa  Médecine  yralique,  cite  un  cas  à'iclère 
survenu  chez  un  rhumatisant  articulaire  aigu.  Il  s’agit 
d’un  tisserand,  âgé  de  32  ans,  et  qui  depuis  20  ans  avait 
chaque  année  une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
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Le  22  janvier  1779,  il  fut  pris  d’une  nouvelle  crise  poly- 
articulaire et  fébrile.  Sept  jours  après,  les  douleurs  rhu- 
matismales disparurent,  mais  le  3l  janvier,  un  léger 
/c/ère  apparut  sur  tout  le  corps;  le  lendemain,  V ictère 
avait  augmenté,  les  urines  étaient  d’une  couleur  jaune 
très  foncée  et  au  1 1“°  jour  de  la  maladie,  le  malade  mourut. 
A l’autopsie  on  trouva  un  foie  très  gros,  rouge  jaune, 
mais  les  canaux  cystique,  hépatique,  cholédoque  étaient 
libres  : on  pouvait,  à la  moindre  pression,  pousser  la  bile 
dans  l’intestin;  d’ailleurs,  durant  la  maladie,  les  matières 
fécales  n’avaient  pas  été  décolorées 

Dans  le  cinquième  volume  du  journal  de  médecine  mili- 
taire de  Dehorne,  Lorenz  rapporte  l’observation  d’un 
militaire,  âgé  de  53  ans,  qui  vit  son  rhumatisme  articulaire 
disparaître  au  moment  où  survenait  une  hépatite  aiguë 
avec  ictère. 

Van  de  Keere  publie  (1825),  dans  le  Journal  universel 
des  Sciences  médicales,  le  cas  d’un  soldat,  âgé  de  30  ans, 
qui,  atteint  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé, 
bien  caractérisé,  présenta  dans  le  cours  de  son  affection 
un  ictère  très  prononcé.  11  mourut  et  l’autopsie  montra 
une  rougeur  intense  de  la  veine  porte,  une  couleur  jaune 
pâle  du  foie  et  une  distension  de  la  vésicule  biliaire. 

Beau,  en  1851,  prétend  que  les  coliques  hépatiques  ne 
sont  pas  toutes  d’origine  calculeuse.  « .le  ne  doute  pas, 
dit-il,  qu’on  observe  des  hépatalgies  syphilitiques,  gout- 
teuses et  rhumatismales  ; j’en  ai  déjà  rencontré  une  de 
cette  dernière  espèce.  Le  sujet,  qui  était  sujet  à des  affec- 
tions rhumatismales,  était  infailliblement  affecté  de  coli- 
que hépatique,  parfaitement  caractérisée,  toutes  les  fois 
qu’il  n’avait  pas  soin  de  se  vêtir  chaudement,  surtout  à 
l’époque  des  premiers  froids.  » 

Une  autre  observation  d’ictèi'e  est  citée  par  Gubler 
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dans  les  Archives  de  Médecine  de  1857.  La  malade,  une 
anglaise  âgée  de  32  ans,  après  une  longue  course  à pied 
et  refroidissement  à l’arrivée,  fut  prise  de  vomissements 
de  glaires  et  de  bile  qui  durèrent  deu.v  jours  ; puis  les  ar- 
ticulations devinrent  douloureuses  et  se  gonflèrent.  Datis 
le  courant  du  rhumatisme  se  manifesta  un  ictère  général 
très  pâle  avec  teinte  jaune  des  sclérotiques.  L’affection 
se  compliqua  d’endocardite  et  de  méningite  et  la  malade 
mourut.  A la  nécropsie,  on  trouva  un  foie  énorme,  de 
couleur  jaune  cire,  très  graisseux,  avec  une  vésicule  bi- 
liaire contenant  une  grande  quantité  de  bile. 

Monneret  n’est  pas  le  premier  à avoir  mentionné  l’at- 
teinte hépatique  au  cours  du  rhumatisme,  puisque  nous 
venons  de  citer  déjà  sepl  observations  ; mais  il  a eu  du 
moins  le  mérite  de  raj)porter  quinze  cas  où  le  rhumatisme 
articulaire  s’est  compliqué  d’ictère  à teinte  plus  ou  moins 
foncée.  Il  croit  à l’existence  d’une  congestion  hépatique  et 
propose  de  désigner  ces  troubles  sous  le  nom  de  : Rhuma- 
tisme du  foie. 

La  môme  année  (1862),  Graves,  dans  ses  Leçons  de  cli- 
nique médicale,  dit  avoir  observé  8 ou  9 exemples  de 
phlegmasies  articulaires  suivies  d’hépatite  avec  ictère  et 
urticaire,  et  ajoute  qu’il  ne  s’agit  sûrement  pas  d’une 
simple  coïncidence.  Mais  il  reconnaît  plus  loin  que  la 
plupart  des  médicaments  qui  sont  efficaces  dans  les  phleg- 
masies articulaires  sont  remarquables  par  l’influence 
qu’ils  exercent  sur  les  sécrétions  de  l’intestin  et  du  foie. 

hrérich,  encore  la  même  année,  cite  dans  son  Traité 
pratique  des  maladies  du  foie,  l’observation  d’une  malade 
de  24  ans  qui,  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu 
avec  endocardite,  fut  atteinte  d’ictère. 

Toujours  en  1862,  paraît  la  thèse  de  Baillet  sur  Vlclère 
rhumatismal.  Nous  y trouvons  10  observations  inédites 
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et  des  conclusions  où  rauteiir  considère  cet  ictère  comme 
produit  par  l’action  de  la  cause  rhumatismale. 

En  1863,  nous  avons  trouvé  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  l’observation  d’un  'jeune  homme  de  17  ans, 
atteint  de  diarrhée,  vomissements  avec  hypérémie  aiguë 
du  foie  qui  se  convertirent,  après  quelques  jours,  en 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Au  mois  de  juillet  de  la  même  année,  Chatard  publiait, 
dans  {'Union  médicale  de  la  Gironde^  2 observations  per- 
sonnelles d’ictère  rhumatismal  et  conclut  qu’il  tant  subs- 
tituer cette  appellation  à celle  de  : Rhiimalisme  du  foie, 
donnée  par  Monneret,  parce  que  le  plus  souvent  « la  con- 
gestion et  la  fluxion  sur  le  tissu  fibreux  » ne  sont  pas 
indispensables  pour  produire,  dans  la  sécrétion  de  la  bile, 
une  modification  telle  que  l’ictère  en  soit  la  conséquence. 

Dans  la  thèse  de  Fernet  { 1865),  nous  trouvons  signalée 
la  fluxion  hépatique  seule  ou  accompagnée  d’ictère.  Dans 
celle  d’agrégation  de  Bail  (1866),  tout  un  chapitre  est 
consacré  à l’étude  de  l’ictère  dans  le  rhumatisme;  mais 
« rien  ne  démontre,  dit  l’auteur,  que  le  rhumafisme  puisse 
directement  agir  sur  le  foie  pour  le  désorganiser  ». 

Dans  une  autre  thèse  de  Paris,  parue  en  1869,  Paslia 
prétend  qu’on  peut  observer  de  l’ictère  chez  les  rhuma- 
tisants, et  parfois  des  infarctus  dans  le  foie,  dus  à une 
endocardite  concomitante. 

Hallez,  la  même  année,  signale  lui  aussi  l’ictère  et  une 
légère  augmentation  du  volume  du  foie. 

Picot,  en  1872,  dit  que  l’ictère  est  une  complication 
rare  du  rhumatisme  aigu  chez  les  enfants. 

Gucneau  de  Mussy,  en  1874,  a observé  chez  un  rhu- 
matisant une  hépatite  compliquée  d’ictère  qui  , après 
avoir  traîné  quelque  temps,  a cédé  à une  prise  de  calo- 
mel et  de  magnésie. 
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Dans  ses  leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  l’oie, 
Murchinson,  en  1878,  cite  une  observation  d’ictère  par 
congestion  hépatique  consécutif  à un  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  « Cette  congestion  hépatique,  dit-il,  peut- 
être  d’origine  mécanique  liée  à une  affection  valvulaire 
du  cœur;  active,  due  à un  refroidissement  soudain  ou 
prolongé  ou  à des  poisons  du  sang  ; passive,  due  à la 
constipation.» 

Besnier  mentionne  des  congestions  liées  aux  cardio- 
pathies et  un  ictère  très  rare  survenant  dans  les  cas  ex- 
cessivement graves. 

Dès  lors  et  à mesure  que  nous  nous  approchons  de  la 
période  contemporaine,  les  travaux  paraissent  en  ti’ès 
petit  nombre  sur  les  troubles  hépatiques,  (pii  tombent 
pour  ainsi  dire  dans  l’oubli. 

Lambin  et  Lacot  v Martinez  ne  les  mentionnent  même 
pas. 

Itomolle  note  simplement,  et  encore  à litre  excep- 
tionnel, l’apparition  d’un  subiclère  précoce. 

Cependant,  en  décembi*e  1887,  l^emaistre  Prospei’  pu- 
blic dans  le  Journal  de  la  Société  de  médecine  de  la 
Uaule-Vienne,  une  observation’  de  rhumatisme  arlicu- 
laire  aigu  compliqué  d’ictère.  Cet  ictère  fui  traité  sans 
aucune  amélioration  par  le  calomel  et  le  bicarbonate 
de  soude,  et  ne  céda  qu’après  l’administi’ation  d’une  très 
forte  dose  de  salicylate  de  soude. 

La  même  année,  Lagout  diagnostique  une  congestion 
du  foie,  sollicitée  par  le  principe  morbide  rhumatismal, 
chez  un  sujet  atteint  de  douleurs  articulaires  aiguës  avec 
fièvre. 

De  nouveau  la  littérature  médicale  est  silencieuse  jus- 
qu’en 1891,  où  paraît  dans  Wiener  Medizinische  Wo- 
clienschrifl^  un  article  de  Leiblingei’  que  l’on  trouve 
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cité  dons  tous  les  ouvrages  s’occupant  de  l’ictère  rhuma- 
tismal. L’auteur  essaye  de  démontrer  que  les  symptômes 
de  la  maladie  de  Weil  sont  analogues  à ceux  que  l’on 
observe  dans  une  crise  de  rhumatisme  ^irticulaire  aigu, 
compliqué  d’ictère,  et  il  conclut,  d’après  de  très  nom- 
breuses observations,  que  la  maladie  de  Weil  « apparaît 
comme  un  ictère  par  résorption,  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme et  non  comme  une  maladie  propre,  sui  generis,  vu 
que  ces  deux  états  morbides  sont  identiques  dans  tous 
leurs  stades,  jusque  dans  le  détail  ».  11  regarde  donc 
l’ictère  comme  une  véritable  manifestation  rhumatismale 
qu’il  attribue  à une  altération  de  la  composition  chimique 
de  la  bile  ou  à l’inflammation  delà  muqueuse  des  canaux 
biliaires. 

Archibald  Garrod  ne  partage  pas  son  opinion.  Après 
avoir  constaté  que  l’ictère  se  développe  très  rarement 
dans  le  cours  de  l’attaque  rhumatismale,  « si  rarement 
qu’on  se  demande  si  ce  n’est  point  une  conséquence  du 
refroidissement  qui  l’a  provoquée,  plutôt  que  de  cette 
attaque  elle-même  » ; il  ajoute  : « 11  ne  faut  pas  oublier 
qu’il  peut  être  un  syiujjtôme  de  l’endocardite  ulcéreux,  et 
on  peut  attribuer  son  développement,  dans  le  cours  de 
l’attaque  aiguë,  à quelque  complication  maligne  du  côté 
du  cœur.  » • 

Lancereaux,  en  1892,  signale  des  hyperémies  stasi([ues 
du  côté  du  foie  et  prétend  que  « le  foie  est  le  meilleur 
critérium  de  rinsulTisance  cardiaque  ». 

Deux  ans  après,  Hanot,  s’appuyant  sur  l’article  de 
Leiblinger,  écrit  dans  un  numéro  de  la  Presse  Médicale^ 
que  l’ictère  n’est  pas  rare  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Manquai,  dans  son  Traité  de  Thérapeutique,  en  1897, 
reconnaît  au  salicylale  de  soude  la  ])roj)riété  de  conges- 
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lionnor  le  foie,  el  c’est  précisément  à celle  congestion  que 
Lépine  (de  Lyon)  attribuait,  en  1892,  l’apparition  de 
l’ictère  chez  des  rhumatisants  aigus,  aj)rès  la  prescription 
de  5 grammes  de  salicylate  de  soude. 

Mais  Manquai  admet  cependant  que  la  plupart  du 
temps  il  y a à l’ictère  rhumatismal,  qui  n’est  pas  l'are^ 
une  explication  bien  plus  plausible  : déglobulisation  si 
marquée  dans  le  rhumatisme. 

» On  sait,  en  effet,  que  lorsqu’il  existe  une  grande  quan- 
tité d’hémoglobine  dans  le  sang,  le  foie  fabrique  une  bile 
chargée  de  matière  colorante,  épaisse  et  visijueuse,  sus- 
ee[)tible  d’amener  une  gêne  dans  l’excrétion  biliaire  et  un 
ictère  [lar  une  sorte  d’autorélénlion.  » 

Pribram,  en  1899,  reprend  le  travail  de  Leiblinger,  cite 
trois  cas  d’ictère  rhumatismal,  mais  accorde  une  trop 
grande  importance  h l’intluence  du  traitement. 

Dans  une  oliservation  de  la  thèse  de  Picard  sur  l'ictère 
émotif  (1901),  nous  trouvons  dans  les  antécédents  de  la 
malade  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qu’elle 
eut  quatorze  ans  auparavant. 

Tessier  et  .Merklen  constatent  un  léger  degré  de  con- 
gestion hépatique  chez  certains  rhumatisants  aigus, 
congestion  sous  la  dépendance  de  la  dilatation  car- 
diaque. 

Tous  les  traités  classiques  les  plus  récents,  nous  l’a- 
vons déjà  vu  au  début  de  notre  travail,  mentionnent  à 
peine  l’ictère,  et  il  nous  faut  arriver  au  travail  tout  récent 
de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  pour  retrouver  une  men- 
tion sérieuse  de  ti‘oubles  hépatiques  en  rapport  avec  le 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ils  prétendent  que  l’enquête  étiologique  révèle  presque 
toujours,  chez  les  malades  atteints  de  rhumatisme  aigu, 
quelques  antécédents  biliaires  personnels  ou  familiaux  et 
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ils  concluent  ii  la  |)0ssibililé  de  l’onginc  biliaire  du  rbu- 
inalisnie  articulaire  aigu. 

Le  docteur  Gaussel,  chel'  de  clinique  de  M.  le  profes- 
seur Grasset,  se  plaçant  à un  point  de  vue  différent  de 
celui  de  MM.  Gilbei’L  et  Lereboullet,  vient  de  publier,  dans 
les  Archives  générales  de  médecine^  une  revue  générale  et 
une  élude  de  l’ictère  rhuinatisinal.  Ge  travail  nous  sera 
d’une  très  grande  utilité,  puisqu’il  servira,  pour  ainsi 
dire,  de  charpente  au  nôtre. 

Nous  voyons  donc, d’après  l’exposé  qui  précède, que  les 
troubles  bé])ati(pies  au  cours  du  rbumatisine  articulaire 
aigu,  sont  connus  depuis  fort  longtemps,  puisque  Bianclii 
signale  le  premier  l’ictère  en  1725,  et  que  dans  le  coui's 
du  XVIIL  sicle,  plusieurs  observations  sont  déjè  pu- 
bliées. Mais  c’est  surtout  dans  la  seconde  moitié  du  siècle 
dernier  qu’ils  ont  commencé  sérieusement  à prendre 
place  dans  la  littérature  médicale  avec  les  travaux  de  Beau, 
Monneret,  Graves,  Freiâch,  Baillet,  Cliauffart,  Chatard, 
Fernet  et  Bail.  Puis  les  travaux  paraissent  moins  nom- 
breux et  espacés  sur  la  question  ; deux  thèses  sur  les 
localisations  digestives  du  rhumalisme  articulaire  aigu 
n’en  font  môme  pas  mention. 

Leiblinger  les  sort  un  instant  de  l’oubli,  mais  ils 
y retombent  presque  jusqu’à  l’article  de  MM.  Gilbert  et 
Lereboullet. 

Tout  ceci,  encore  une  fois,  plaide  en  faveur  du  flair 
observateur  de  nos  pères.  • 

Les  troubles  hépatiques  que  nous  avons  mentionnés 
dans  notre  historique,  sont  : la  congestion  du  foie, des  in- 
farctus du  foie  et  surtout  l’ictère, 

La  congestion  et  les  infarctus  du  foie  sont  rares  et 
dus  à des  lésions  cardiaques  concomitantes,  nous  ne 
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nous  en  occuperons  pns.  Onont  ti  1 icteie,  il  fei<i  1 objet 
d’une  étude  spéciale  et  nous  nous  inspirerons,  pour  ce 
faire,  de  l’article  de  MM.Gilberteb  Lercboullet  et  de  celui 
du  docteur  Gaussel. 


Symptômes  de  l’ictère  rhumatismal. — L’as- 
pe'ct  clinique  de  l’ictère  rhumatismal  est  variable  ; mais 
le  plus  souvent  il  suit  la  marche  que  nous  avons  observée 
chez  les  deux  malades  traités  au  mois  de  janvier  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Grasset. 

Le  sujet, habituellement  jeune,  a eu  auparavant  une  ou 
plusieurscrises  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  l’on  relève 
aussi  dans  sa  famille  des  antécédents  rhumatismaux. 

11  est  atteint  d’une  crise  |)olyarticulaire  analogue  à 
celles  ({u’il  a eues  antérieurement,  j)eut  être  un  peu  plus 
intense.  • 

Successivement  les  genoux,  les  cous  de  pied,  les 
épaules,  les  poignets  sont  gonflés,  rouges  et  douloureux; 
le  cœur  présente  un  léger  degré  d’endocardite;  la  fièvre 
est  très  élevée.  Quelques  jours  après,  le  malade  accuse 
un  état  très  net  d’embarras  gastro-intestinal  avec  consti- 
pation et  langue  saburrah?  ; il  n’a  pourlant  pas  de  vomis- 
sements. Parfois  on  observe  vers  la  même  époque  une 
ou  plusieurs  épistaxis. 

Au  dix-septième  ou  vingtième  jour  de  la  maladie,  alors 
que  les  symptômes  douloureux  commencenl  à s’atlénuer, 
l’attention  est  attirée  du  côté  des  sclérotiques  qui  parais- 
sent légèrement  teintées  en  jaune.  Le  lendemain  ou  le 
surlendemain,  l’ictère  est  très  net  : la  coloration  jaune 
est  très  marquée  aux  conjonctives  et  à la  peau  et  une  ana- 
lyse d’urine  révèle  un  excès  d’urobiline  et  quelques  pig- 
ments biliaires.  Les  selles  sont  légèrement  décolorées.  A 
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' la  palpation,  le  foie  est  iin  peu  (loiiloiii’eux  et  à la  [lercus- 
sion  il  paraît  dépasser  légèrement  les  fausses  côtes. 

Les  jours  suivants,  rictère  se  fonce  de  plus  en  plus,  ce- 
pendant que  les  douleurs  articulaii-es  diminuent  |U'ogres- 
sivement.  I.,a  fièvre,  très  élevée  au  moment  de  l’apparition 
de  l’ictère,  décroît  ensuite  avec  (juelques  irrégularités.  Ln- 
fin,  au  boutde5à  15 jours,  suiv-ant  les  cas,  l’ictère  décroît 
à son  tour,  les  sclérotiques  restant  toutefois  un  peu  plus 
longtemps  colorées  que  la  peau.  Les  matières  fécales  rede- 
viennent normales,  les  urines  ne  contiennent  plus  de  pig- 
ments biliaires.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  alors  réapparaître 
quelques  douleurs  articulaires,  mais  elles  cessent  rapide- 
ment et  le  malade  est  considéré  comme  guéri. 

Telle  est  la  marche  typique  de  l'affection  et  il  est  bien 
évident  que  lorsque  l’ictère  revêt  un  semblable  aspect 
clinique,  l’on  ne  peut  pas  lui  refuser  le  caractère  rhuma- 
tismal. 

Mais  parfois,  l’ictère  n’évolue  pas  pendant  le  rhuma- 
tisme; on  le  note  simplement  dans  les  antécédents  per- 
sonnels du  malade,  très  longtemps  même  avant  la  crise 
articulaire.  Dans  ces  cas,  nous  croyons  que  l’ictère  n’a  rien 
de  rhumatismal  et  nous  sommes  intimement  convaincu 
que,  chez  la  malade  de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  qui,  a 
dix-huit  ans,  eut  lui  ictère  et  h trente  et  un  ans  une  crise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  aucune  relation  n’existait 
entre  ces  deux  affections. 

L’ictère  peut  faire  défaut,  ne  pas  se  manifester,. et 
cependant  la  cellule  hépatique  être  même  lésée,  puisque 
nous  trouvons  alors  dans  les  urines  un  grand  excès  d’uro- 
biline et  de  son  chromogène.  Au  mois  de  mars  dernier, 
nous  avons  observé  un  cas  de  ce  genre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Grasset. 


L’étiologie  de  l’ictère  rhumatismal  sa  rappro-' 
che  comme  celle  des  aiilres  troubles  digestifs  de  l’étiolo- 
o-iedu  rhumatisme  articulaire  aigu  ; elle  eu  diffère  pour 
tant  sur  un  point:  celui  des  antécédents  personnels  et 
héréditaires. 

Gilbert  et  Lereboullet  prétendent  que  (i  l’enquête  étio- 
logique, pour  peu  que  l’on  interroge  minutieusement  le 
malade  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  sur  lui- 
même  et  sur  ses  ascendants,  permet  de  relever  dans  ses 
antécédents  personnels  et  familiaux  un  ensemble  de  mani- 
festations qui  établissent  les  relations  étroites  dés  affec- 
tions composant  la  famille  biliaire  et  du  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  ».  Nous  ne  partageons  i)as  absolument  leur 
opinion,  parce  fjue  nous  avons  interi'ogé  minutieusement 
tous  les  rhumatisants  aigus  qu’il  nous  a été  permis  d’ob- 
sei’ver,  durant  ces  six  derniei's  mois,  et  nous  n’avons 
jamais  trouvé  la  moindre  trace  d’antécédents  biliaires. 
Mais  si,  chez  beaucoup  de  rhumatisants  aigus,  l’on  ne 
relève  pas  d’antécédents  biliaires,  il  n’en  est  pas  de  même 
chez  les  malades  dont  le  l'humatisme  articulaii’e  aigu  est 
compliqué  à'iclère. 

Alors,  l’on  rencontre  souvent  dans  les  antécédents  per- 
sonnels ou  héréditaires,  de  la  lilhiase  biliaire^  de  VicVere 
catarrhal,  (juelques-uns  des  symptômes  de  la  cholémie 
familiale  et  parfois  une  de  ces  pleurésies  biliaires  que 
Gilbert  et  Lereboullet  ont  si  bien  décrites  en  1901. 

Le  diagnostic  de  l’ictère  rhumatismal  est 

relativement  lacile.  11  suffit  de  constater  à la  fois  les 
symptômes  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  ceux  de 
1 ictère,  soit  au  même  moment,  soit  à une  époque  relati- 
vement peu  éloignée. 

Si  1 ictère  est  léger,  il  peut  passer  inaperçu  ou  être 
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confondu  avec  la  leintc  anémique  des  sujeLs  atteints  de 
rhumatisme  aigu.  Pourtant,  comme  le  fait  remarquer  le 
docteur  Gaussel,  cette  coloration  n’est  pas  celle  du  subic- 
tère. Pour  être  sur  d’éviter  une  erreur,  il  faudra  examiner 
les  urines. 

Entin  il  est  indispensable  de  s’assurer  qu’il  n’existe  pas 
d’autres  causes  de  l’ictère  : émotion,  lithiase  ou  autre,  et 
surtout  médication  antérieure. 

Le  pronostic  est  habituellement  bénin,  sauf  le  cas 
où  l’affection  longtemps  prolongée  aboutit  à l’insuftisance 
hépatique.  Heureusement  ces  cas  sont  rares  et  la  guéri- 
son est  la  règle. 

Pourtant  nous  avons  trouvé  plusieurs  cas  de  mort, 
occasionnée  par  d’autres  complications  rhumatismales  ; 
ils  vont  nous  permettre  d’étudier  les  lésions  de  l’ictère 
rhumatismal. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  le  cas  de  Stoll, 
le  foie  était  gros,  rouge  jaune,  très  lourd,  résistant  au 
scalpel.  La  vésicule  biliaire  contenait  un  peu  de  bile 
filante,  très  tenace  et  très  jaune  : les  trois  canaux  d’éva- 
cuation étaient  libres,  la  moindre  pression  suflisant  à 
pousser  la  bile  dans  l’intestin.  ^ 

Dans  celui  de  Van  de  Keere,  l’autopsie  montra  une 
rougeur  intense  de  la  veihe-|)orte,  depuis  son  embouchure 
dans  le  foie  jusque  dans  ses  dernières  ramifications  ; le 
foie  présentait  une  coloration  jaune  pâle  et  la  vésicule 
liiliaire  était  distendue  ])ar  une  grande  quantité  de  bile 
d’un  jaune  peu  foncé. 

Dans  le  cas  de  Gubler,  l’on  trouva  un  foie  énorme  dé- 
bordant de  beaucoup  les  fausses  côtes.  11  adhérait  solide- 
ment de  tous  côtés  aux  organes  environnants.  Il  préseu- 
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tait  une  coloration  jaune  cire  et  une  consistance  ferme  A 
la  coupe,  la  trame  fibreuse  paraissait  hypertrophiée. 
L’examen  microscopique  révéla  des  cellules  hépatiques 
distendues  et  déformées  par  des  gouttelettes  de  graisse. 
La  vésicule  biliaire  contenait  une  grande  quantité  de  bile 
peu  foncée. 

Il  est  probable  que  le  malade  de  Gubler  avait  so'n  foie 
touché  avant  l’atteinte  de  rhumatisme  aigu,  (jui,  lui;  n’est 
certainement  pas  capable  de  faire  de  telles  lésions  de  sclé- 
rose et  de  dégénérescence  graisseuse. 

L’étude  anatomique  d’un  cas  de  Gilbert  et  Lereboullet 
est  beaucoup  plus  intéressant.  Le  foie  était  légèrement 
tumétié,  mais  on  ne  constatait  aucune  lésion  anatomi- 
que apparente. 

« A l’examen  histologique,  le  foie,  tant  en  son  lobe 
droit  qu’en  son  lobe  gauche,  présentait  des  lésions  mani- 
festes au  niveau  des  espaces  porto-biliaireS;  Si  certaines 
paraissaient  de  date  récente  et  dues  à l’infection  termi- 
nale, d’autres  étaient  plus  anciennes.  Or,  ces  lésions  ré- 
centes ou  anciennes  prédominaient  sur  les  voies  biliai- 
res, et  surtout  sur  les  voies  biliaires  terminales.  Si,  en 
elTet,  l’on  examine  celles-ci,  on  les  voit  le  plus  souvent 
entourées  d’un  manchon  plus  ou  moins  épais  de  cellules 
embryonnaires  (fig.  1),‘ alors  que  rien  de  semblable  ne 
se  voit  autour  de  la  veine  porte  ou  de  l’artère  ; il  est  même, 
certains  points  (nous  avons  fait  figurer  les  deux  aspects) 
où  le  canal  biliaire  a disparu,  sa  place  étant  représentée 
par  l’amas  de  cellules  embryonnaires,  au  centre  duquel  on 
retrouve  des  vestiges  de  l’épithélium  biliaire  (fig.  2).  En 
d autres  points,  l’angiocholite,  plus  avancée  et  plus  an- 
cienne, a amené  secondairement  la  compression  des  au- 
tres éléments  de  l’espace  et  notamment  de  la  veine.  En 
certains  points  enfin,  il  y a espace-portite  totale.  A ces 


Fifç.  2.  — Rhumatisme  articulaire  aigu.  Espace  porte  dont  le  canal  biliaire  enflammé  a 
disparu;  la  place  en  est  marquée  par  un  amas  de  cellules  rondes. 

(Gilbert  et  Lereboullet.  Presse  médicale,  1904.) 


Fig.  3.  — Rhumatisme  articulaire  aigu.  Appendice  dont  les  follicules  et  les  lymphatiques 
sont  enflammés;  les  follicules  formont  de  petits  abcès  dont  plusieurs  tendent  à s’ouvrir 
dans  le  canal  appendiculaire. 
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lésions  à'anqiocholile  se  joignent  des  lésions  moins  accu- 
sées des  voiesbiliaires  plus  importantes,  dont  la  paroi  con- 
jonctive est  épaissie  et  l’épitliélium  en  partie  desf|uamé.  » 
rCn  somme,  l’autopsie  d’un  sujet  (jui,  durant  sa  mala- 
die, a présenté  de  l’ictère  rhumatismal,  révèle  macrosco- 
piquement une  légère  augmentation  du  volume  et  du  poids 
du  foie,  et  microscopiquement  des  lésions  très  nettes 
d’inflammation  des  voies  biliaires  et,  surtout,  des  voies 
biliaires  terminales.  ^ 

Pour  résumer  cette  étude  sur  les  troubles  hépatiques 
du  rhumatisme  ai-ticulaire  aigu,  nous  dirons  que  l’ictère 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  et  qu’il  nous  paraît  avoir 
une  origine  franchement  rhumatismale. 


Troubles  pancréatiques 


Nous  n’avons  pas  pu  suffisamment  étudier  les  troubles 
pancréatiques  en  relation  avec  le  rhumatisme  articulaii’c 
aigu  pour  leur  consacrer  un  chapitre.  Nous  dirons  seu- 
lement que  Gilbert  et  Lereboullet,  à l’examen  du  pan- 
créas de  leur  même  malade,  ont  trouvé  les  canaux  excré- 
teurs, gros  et  petits,  soit  complètement  oblitérés,  soit 
comblés  en  partie  par  l’épithélium  desquamé,  et,  en  plus, 
un  léger  degré  de  sclérose. 


Observation  X 

Communiiiuée  par  le  docteur  Gaussel 


P'rançoise  I....  22  ans,  ménagère,  entre,  le  7 janvier 
1904,  à l’Hôpital  suburbain,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Grasset,  salle  Espéronnier,  n"  12. 

La  malade  raconte  qu’elle  est  malade  depuis  onze  jours. 

La  maladie  a débuté  par  une  douleur  dans  l’épaule  droite, 
puis  elle  a éprouvé  des  maux  de  reins,  une  douleur  dans 
le  bras  droit;  en  présence  de  la  généralisation  de  ces 
artliroi)atliies,  elle  se  décide  à entrer  à riiôpilal. 

Anlécédenh  personnels.  — La  malade  a eu,  à l’àge  de 
15  ans,  une  poussée  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
avec  fièvre  qui  n’a  laissé,  après  elle,  aucun  l’eliquat  arti- 
culaire ou  cardiaque.  Elle  nourrit  actuellement  un  enfant 
de  cinq  mois,  en  très  bonne  santé;  à aucun  moment 
elle  n’a  présenté  de  symptômes  de  tuberculose,  ni  de 
blennorrbagie. 

Anlécédenls  hérédilaires.  — Mère  rhumatisante,  une 
sœur  morte  en  bas  âge,  probablement  de  méningite,  un 
frère  en  bonne  santé. 

Etat  actuel,  7 janvier  !904. 

La  irialade  jirésente  une  polyarthrite  très  nette,  frap- 
pant en  ce  moment  l’épaule  gauche  dont  les  mouvements 
sont  inqjossibles  à cause  de  la  douleur,  le  poignet  gau-  ■ 
che , l’épaule  droite,  et  le  cou-de-pied  droit  qui  sonL® 
moins  atteints.  La  fluxion  articulaire  est  mobile,  les  g 
articulations  se  sont  prises  successivement,  la  poussée  % 
se  calmant  un  peu  sur  l’une  pour  se  localiser  sur  une 


antre.  Il  y a un  peu  de  gonflomenL  an  niveau  des  arti- 
culations malades.  Du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  on 
note  un  souffle  léger  au  premier  temps,  h la  pointe,  rpii 
fait  songer  à une  légère  endocardite.  L’urine  renferme 
de  légères  traces  d’albumine.  Du  côté  du  tube  digestif,  la 
malade  accuse  un  peu  de  constipation,  la  langue  est  lé- 
gèrement saburrale  , il  n’y  a pas  eu  de  vomissements. 
^ La  température  est  à 38°7  le  jour  de  son  entrée.  Elle 
va  plutôt  en  s’abaissant  les  jours  suivants. 

Le  diagnostic  : rhumatisme  articulaire  subaigu  avec 
endocardite  légère. 

Traitement:  régimelacté;  salicylate  de  soude,  3gram- 
mes. 

Le  10  janvier,  la  malade  a eu  deux  jours  de  suite  une 
épistaxis  légère,  les  épaules  seules  restent  douloureuses, 
surtout  l’épaule  gauche,  le  thermomètre  manjue  encore 
38“.  La  sécrétion  lactée  ayant  beaucoup  diminué,  son 
enfant  est  envoyé  è la  crèche  pour  ÿ être  nourri. 

Ce  même  jour  l’attention  estattiréedu  côté  d’un  subic-- 
tère  apparent,  surtout  aux  sclérotiques  ; la  malade  ne  se 
plaint  d’aucun  autre  symptôme  nouveau.  ElleprendO,  80 
centigrammes  de  calomel. 

1 1 janvier. — L’ictère  est  plus  net,  les  conjonctives  sont 
nettement  ictériques,  la  coloration  jaune  de  la  peause  mar- 
que bien,  les  urines  contiennent  de  l’urobiline  en  excès  et 
(juelques  pigments  biliaires. 

Après  l’administration  de  calomel,  les  selles  ont  été 
légèrement  décolorées. 

13  janvier  : l’ictère  persiste,  la  douleur  de  l’épaule 
gauche  est  moins  vive,  l’auscultation  du  cœur  ])ermet 
deconstater  toujours  le  souffle  léger  d’endocardite  ini- 
tiale. Il  n’y  a pas  de  souffle  à la  tricuspide. 
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Pas  de  bradycardie  puisque  le  pouls  esta  80  pulsa- 
tions. 

La  tension  prise  avec  le  sphygnioinanomètre  de  Potain 
est  de  1 1 1/2.  Pendant  l’évolution  de  l’ictère,  la  fièvre 
oscille  entre  37“5  et  38“. 

La  malade  a continué  à prendre  le  salicylate  de  soude 
après  l’apparition  de  l’ictère  à la  dosede  3 grammes  par 
jour. 

Régime  lacté  absolu. 

15  janvier.  - L’ictère  cutané  a disparu,  les  sclérotiques 
sont  encore  un  peu  jaunes,  les  matières  fécales  sont  nor- 
malement colorées,  la  malade  n’accuse  aucunedémangeai- 
son,  la  douleur  de  l’épaule  gauche  va  en  s’améliorant. 
La  température  reste  à 37’. 

20  janvier.  - La  malade  se  sentant  mieux  a voulu  se  lever  ; 
le  soir,  la  température  [iionte  de  nouveau  à 37°7  ; il  y a 
réapparition  des  douleurs  dans  les  épaulesT  Cet  incident 
est  vite  calmé,  l’ictère  est  guéid,  les  douleurs  cessent  rapi- 
dement, l’alimentation  est  reprise  le  24  janvier. 

M.  le  [)'■  Lagriffoul  ayant  fait  à ce  moment,  c’est-è-dire 
après  la  guérison  de  l’ictère,  la  recherche  de  la  séroréac- 
tion  de  Widal  avec  le  sérum  de  cette  femme,  le  résultal 
est  négatif. 

La  sécrétion  lactée  n’a  pas  été  tarie,  malgré  la  lièvre  et 
l’administi’ation  de  salicvlate  de  soude  ; avant  de  sortir  de 
l’hôpital,  cette  femme  a l'ecommencé  à allaiter  son  enfant. 
Elle  sort  guérie  le  5 février. 


Temp.  Dates  Janvier  1904  Observation 
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Observation  XI 


(Communiquée  par  le  Docteur  Gaussel 


Jeanne  P...,  28  ans,  cuisinière,  entre  le  14  janvier 
1904,  clans  le  service  de  M.  le  prolesseur  Grasset,  à l’Hô- 
pital suburbain,  salle  Espéronnier,  n“  2,  pour  un  ictère 
remontant  à 4 jours. 

Cette  femme  est  malade  depuis  une  vingtaine  de 
jours.  Elle  a d’abord  eu  une  poussée  de  rhumatisme 
articulaire  c|ui  a débuté  par  les  membres  inférieurs,  aux 
cous-de-pied,  aux  genoux  et  (}ui  a frappé  ensuite  les 
épaules.  \ la  douleur  se  joignait  du  gonllemenl  aux  arti- 
culations atteintes.  La  malade  s’est  soignée  elle-même, 
sans  le  secours  d’un  médecin,  en  faisant  des  applications 
locales  de  teinture  d’iode.  Elle  ne  sait  pas  si  elle  a eu  de  la 
lièvre,  la  température  n’ayant  pas  été  |)rise.  Elle  n’a  jamais 
eu  d’angine.  La  poussée  articulaire  était  déjà  calmée,  lors- 
que il  y a quatre  ou  cinq  jours,  la  malade  a eu  quelques 
■frissons  le  soir;  elle  a souffert  de  l’hypocondre  droit  et, 
après  quehiLies  signes  d’embarras  gastrique,  s’est  installé 
un  ictère  pour  lequel  elle  entre  aujourd’hui  à riiôpilal. 

Anlécédenls personnels.  - Rougeole  à 12  ans.  Rhuma- 
tisme articulaire  à 23  ans,  ayant  duré  plusieurs  mois  sans 
ictère,  ni  cardiopathie  consécutive.  La  poussée  actuelle 
de  rhumatisme  n’a  été  précédée  d’aucun  trouble  digestif. 

Anlécédenls  hérédilaires.  — Mère  rhumatisante,  sans 
manifestations  digestives  niJiépatiques. 

14  janvier.  — Au  moment  de  son  entrée,  ta  malade  pré- 
sente tous  les  signes  d’un  ictère  par  rétention. 


Coloration  caractéristique  de  la  peau,  des  muqueuses, 
de  Turine.  La  langue  est  saburrale,  il  n’y  a pas  eu  de 
vomissements.  Le  foie  est  un  peu  douloureux  et  dépasse 
légèrement  les  fausses  côtes.  11  n’y  a jamais  eu  aucun 
signe  de  lithiase  biliaire  chez  cette  femme.  Les  selles 
sont  i)eu  colorées.  Du  côté  de  l’appareil  circulatoire  on 
note  une  légère  diminution  du  premier  bruit  è la  pointe, 
mais  pas  de  bruits  anormaux.  L’appareil  circulatoire  est 
normal,  pas  de  démangeaisons,  aucun  phénomène  d’ordre 
nerveux. 

Du  côté  de  l’appareil  génito-urinaire  on  ne  trouve  aucun- 
signe  de  blennhorragie  actuelle  ou  j)assée  ; l’analyse  des 
urines  le  jour  de  l’entrée  donne  les  résultats  suivants: 

Quantité 950  cc. 

Urée  . . ' 17  gr.  00 

Chlorures 3 gr.  50 

( Ni  albumine  ni  sucre. 

Llements  anormaux.  ■ { , ...  . 

( Pigments  biliaires. 

Ifiaff/ioslic.  — Ictère  consécutif  à une  poussée  de  rhu- 
matisme articulaire. 

Trailemenl. — Régime  lacté,  le  premier  jour  purgation 
avec  0,80  centigr.  de  calomel,  les  jours  suivants  une  . 
cuillerée  à café  matin  et  soir  du  mélange  laxatif  suivant  : 

Bicarbonate  de  soude.  . ) 

O 1/.  , 1 1 } ââ  parties  égales. 

bultate  de  soude  . . . \ * ” 

De  plus,  elle  prend  une  potion  avec  2 grammes  de  sali- 
cylate  de  soude, 

24  janvier,  — Aucun  incident  dans  l’évolution  de  cet 
ictère,  qui  ne  cède  pas  comme  intensité, 

La  malade  se  plaint  de  démangeaisons  par  tout  le 
corps  surtout  aux  jambes  ; même  régime,  même  traite- 
ment. 
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20  janvier.  — Purgation  avec  0,75  cenligi-,  de  calomel, 
l’ictère  est  toujours  très  intense. 

La  séroréaction  de  Widal  avec  le  sérum  sanguin  de 
cette  malade  donne  un  i-ésultat  positif  au  vingtième. 

Üans  les  premiers  joui‘s  de  levi-ier  l’ictère  est  encore 
ti'ès  marquée. 

Le  pouls  est  lent  et  bat  seulement  54  pulsations  j)ar 
minute.  A cette  bradycardie  se  joint  de  l’hypotension  ; le 
sphygmomanomètre  de  Potain  donne  seulement  13“  de 
tension. 

7 février.  — La  coloration  de  la  peau  est  moins  mar- 
quée, la  bile  a repris  son  courts  dans  l’intestin  et  colore 
les  matières  fécales,  la  malade  est  faible  mais  ne  présente 
aucun  trouble  particulier  des  différents  appareils. 

10 février. — Elle  commence  à s’alimenter  un  peu 
I purées  et  œufs). 

15  février.  — Les  urines  sont  assez  abondantes,  la 
coloration  de  la  peau  est  normale,  les  conjonctives  sont 
encore  un  peu  jaunes,  l’urine  renferme  un  léger  excès 
d’urobiline,  mais  ne  contient  plus  de  pigments  biliaires. 

Le  23  février.  — La  malade  peut  être  considérée 
comme  guérie. 


Observation  XII 

Le  P'  mars  1901,  G...,  François,  cultivateur,  âgé  de 
2/  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset, 
salle  Fouquet,  n“  17. 

Anlécédenls  personnels.  — Aucune  maladie  antérieure. 
Mais  on  relève  un  certain  degré  d’éthylisme.  Le  malade 


buvait  habituellement  2 litres  1/2  de  vin  par  jour,  parfois 
de  l’absinthe  et  un  peu  de  i-hum,  mais  rarement.  En 
somme,  très  peu  d’alcool  en  dehors  du  vin. 

Anlécédenls  héréditaires.  — Père  âgé  ^de  76  ans,  en 
bonne  santé.  Mère  a eu  quelques  attaques  de  rhumatisme. 
Sœur  en  bonne  santé. 

Début  de  la  maladie  actuelle  il  y a sept  jours  par  des 
douleurs  aux  genoux,  puis  au  cou-de-pied,  enfin  aux  mem- 
bres supérieurs,  épaules,  coude,  poignet. 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  1"  mars,  le  malade  se  plaint 
surtout  d’une  douleur  siégeant  dans  la  région  cervicale  de 
la  colonne  vertébrale.  11  ne  peut  remuer  la  tête  pour  les 
moindres  mouvements  de  dénégation;  la  flexion  est  éga- 
lement impossible,  la  pression  sur  la  colonne  cervicale  est 
douloureuse.  Au  niveau  des  autres  articulations,  on  ne 
trouve  ni  rougeur,  ni  tuméfaction,  et,  à la  pression,  le 
malade  accuse  relativement  peu  de  douleur. 

Sueurs  profuses.  Rien  aux  différents  appareils.  T. 
39"2. 

On  pose  le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  on  prescrit  4 grammes  de  salicylate  de  soude. 

Le  2,  les  douleurs  cervicales  persistent,  mais  avec  un 
peu  moins  d’intensité.  T.  malin  38M,  soir  38"9. 

Le  3.  — Les  genoux  et  tes  cous-de-pied  redeviennent 
douloureux,  cependant  que  la  colonne  cervicale  est  tou- 
jours très  sensible  à la  |)ression.  La  température  baisse, 
38"  2,  matin  et  soir. 

Le  4.’-  Même  état,  même  température. 

I.e  5.  — Le  malade  ne  souffre  plus  des  jambes,  mais 
il  accuse  de  nouveau  des  douleurs  tout  le  long  des  bras 
surtout  au  niveau  des  articulations,  qui  sont  toutes  attein- 
tes à gauche,  tandis  qu’â  di*oite,  l’épaule  et  le  poignet  sont 
seuls  douloureux. 
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La  localisalion  vertébrale  persiste  toujours  ; il  y a de 
la  raideur,  impossibilité  de  tourner  la  tét<‘,  mais  pas 
d’o|)istliolouüs.  La  douleur  est  piducipalemeut  accusée 
au  niveau  de  la  |)remière  vertèbre  cervicale  et  dans  les 
masses  musculaires  de  la  nuque.  Sueurs  très  abondantes, 
lièvre  38'’  1 , 38<>  3. 

Le.  6 au  malin.  — La  lièvre  tombe,  .les  douleurs  s’a- 
mendent; mais  le  soir,  la  température  remonte  à 37°  9 et 
le  8 atteint  même  38“  5.  Une  analyse  d’urine  pratiquée 
alors  révèle  l’existence  d’un  grand  excès  d’urobiline  et  de- 
son  cliromogène  ; le  chiffre  de  l’urée  était  excessivement 
augmenté  : 70,  93,  tandis  que  celui  des  chlorures  était 
très  diminué  : 2,05  pour  une  quantité  de  2 litres  50  cc. Cette 
analyse  d’urine  attire  l’attention  du  côté  du  foie  (jue  l’on 
trouve  douloureux,  à la  pression,  le  10  au  matin.  Les 
douleurs  de  la  colonne  cervicale,  des  membres  su|)érieurs 
et  inférieurs  i)ei*sistent  toujours. 

.\  pai’lir  du  11,  la  tenqiéralure  décroît  progressi- 
vement, tandis  (jue  les  douleurs  rhumatismales  s’atté- 
uuent. 

Le  15.  — Plus  de  lièvre,  légères  douleurs  dans  la  région 
cei'vicale,  ([ui  l•este  encore  sensible  jusqu’au  22. 

Le  27.  — Le  malade  sort  guéri. 


Observation  XIII 


(Chatanl.  — Union  Médicale  de  la  Gironde,  juillel  18(j3; 


R...  Paul,  demeurant  rue  d’Arnal,  occupé  au  pavage  de 
la  ville. 

(À:*t  homme,  qui  e.st  d'un  tempérament  lymphatico- 
s uiguin  et  d’une  bonne  santé  habituelle,  me  raconte  que 

ü 


précédemment,  il  y a un  an  environ,  il  a ressenti,  dans 
les  épaules  et  le  genou  gauches,  des  douleurs  assez  inten- 
ses-qui  augmentaient  d’intensité  chaque  fois  que  le  temps 
menaçait  pluie.  Ces  douleurs  ont  disparu  peut-être  sous 
l’influence  de  quèlques  bains  sulfureux. 

Il  y a deux  jours,  il  a été  pris  de  douleurs  vives  dans 
les  deux  pieds,  avec  fièvre  et  impossibilité  absolue'  de 
marcher.  Il  me  fait  appeler  le  15  novembre  1862. 

Je  constate  alors  un  gonflement  assez  considérable  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  droite  avec  rougeur  et  cha- 
leur à la  peau.  L’article  est  le  siège  de  douleurs  légères 
et  très  supportables  quand  le  membre  est  au  repos,  mais 
devenant  très  vives  quand  le  malade  fait  quelques  mou- 
vements. L’articulation  calcanéo  astragalienne  gauche 
est  manifestement  le  siège  de  la  même  affection.  La  dou- 
leur n’augmente  pas  ))ai-  les  mouvements  de  la  totalité  du 
pied,  mais  bien  quand  le  malade  appuie  le  talon  sur  le 
sol;  il  ressent  une  douleur  très  intense,  étendue  suivant 
une  ligne  transversale  et  correspondant  à l’articulation 
susnommée.  .Vvec  cela  le  pouls  est  IVéquent  (106),  la 
peau  chaude,  halitueuse,  et  la  soif  vive.  L’appareil 
digestif  est  'normal  ; seulement  je  constate  au-desr 
sous  de  la  langue  et  sur  le  voile  du  palais  une  coloration 
jaune  inaccoutumée,  (pie  l’on  retrouve  sur  les  scléroti- 
ques et  les  ailes  du  nez.  La  mêmi;  coloration  existe  sui‘ 
toute  la  surface  du  corps,  mais  à un  plus  faible  degré. 

Trailemenl.  — Lrictions  sur  les  articulations  malades 
avec  teinture  d’iode.  Alcalins  à haute  dose,  5 milligram- 
mes de  vératrine. 

Le  lendemain  les  ailiculations  ne  sont  plus  doulou- 
reuses, mais  l’état  général  s’est  évidemment  aggravé. 
Ainsi,  le  pouls  est  ii'régulier,  intermittent,  fréquent  ; au 
cœur,  on  entend  un  bruit  de  souffle  râpeux,  ayant  son 
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maximum  d’intensilé  au-dessous  td  au-dedans  du  ma- 
melon. 11  n’y  a pas  de  matité. 

l ,a  peau  est  complètement  jaune,  de  même  que  les  sclé- 
rotiques ; en  même  temps  elle  est  le  siège  d’une  grande 
démangeaison.  La  soif  est  vive,  l’appétit  nul.  Il  y a eu 
une  selle  solide.  Pas  de  douleurs  à l’épigasti-e,  pas  de 
nausées,  pas  d'enduit  saburral  trop  prononcé.  J’examine 
allentieemenl  la  région  du  foie  el  ng  trouve  rien  d’anor- 
mal. 

Bicarbonale  de  soude,  24  grammes  dans  un  litre  d'eau  ; 
vératrine,  0,01  c.  eu  2 pilules. 

Le  17. — L’état  général  est  meilleur,  le  pouls  est  moins 
fréquent,  toujours  irrégulier  cependant  ; le  bruit  du  souf- 
fle me  paraît  moins  intense.  La  teinte  jaune  de  la  peau 
est  plus  pâle,  la  démangeaison  moins  vive. 

Le  malade  a uriné  en  très  grande  quantité.  Même  état 
des  articulations  avec  cette  particularité  que  le  poignet 
est  tumélié  et  un  |)eu  douloureux. 

rraitement  : ul  suprù. 

18. — La  couleur  jaune  a encore  diminué,  plus  de  dé- 
mangeaisons. Deux  selles  dans  la  matinée.  Les  urines 
sont  très  abondantes,  foncées,  et  contiennent,  à coup  sûr, 
de  la  matière  coloi'ante  de  la  bile.  Le  pouls  s’est  régula- 
risé, il  est  à 90. 

Dicai-bonate  de  potasse,  21  grammes.  V'érati’ine,  8 mil- 
ligrammes. 

20.  — Depuis  d(uix  jours  tous  les  symptômes  se  sont 
amendés  ; les  aidiculations  ne  sont  presque  plus  dou- 
loureuses et  l’ictère  va  en  |)Alissant. 

Même  traitement. 

24. — L'ictère  a presipie  disparu,  ainsi  que  les  douleurs; 
le  pouls  est  à 82. 

Je  cesse  la  médication  alcaline.  V'ératrine,  0,02. 


27.  — Je  puis  coiisidéi-ei-  le  malade  comme  guéri  ; ce- 
pendant larliculation  tibio-larsienne  est  encore  tuméfiée 
et  la  marche  réveille  dans  l'articulation  calcanéo-aslra- 
galienne  gauche  une  petite  douleur. 

Deux  bains  sulfureux. 

I"  décembre.. — Le  malade  est  complètement  guéri,  il 
n’y  a plus  de  trace  d’ictère. 


Observation  XIV 

(Murcliinson.  — Maladies  dit  foie,  Irafluclion  Cyr,  1878.) 


Jeanne  G...,  âgée  de  dO  ans,  fui  admise  au  Middlessex 
Hospital,  le  2 avril  18GS. 

IHle  avait  été  déjà,  du  28  janvier  au  7 mars,  dans  la 
salle  Seymour  pour  nn  rhumatisme  articulaire  aigu  avec 
péricardite. 

Après  avoir  (juitté  riiôpital,  elle  avait  éprouvé  de  la 
faiblesse  et  des  douleurs  rhumatismales  ; mais  jieu  à peu, 
elle  s’était  trouvée  mieux  juscju’au  2G  mars,  où  elle  fut 
])rise  de  douleur  dans  la  région  du  foie,  en  arrière  et  en 
avant;  le  28,  cette  douleur  était  devenue  [)lus  intense  et 
elle  fut  suivie  le  lendemain  de  nausées,  de  vomissements, 
de  tlatulence,  et,  le  30,  d’ictère.  Les  vomissements  ne 
durèrent  qu’un  jour,  mais  l’ictère  et  la  douleur  conti- 
nuèrent à augmenter. 

A son  entrée,  ictère  très  marqué  de  toute  la  peau  et 
des  conjonctives  ; la  malade  souffre  beaucoup  dans  l’épi- 
gastre et  dans  l’hypochondre  droit  ; la  douleur  's’étend 
jusqu’à  l’épaule  droite  et  au  bas  du  dos  ; elle  augmente 
considérablement  quand  on  presse  au-dessous  des  côtes 


droites  el  aussi  quand  la  malade  est  couchée  sur  le  côté 
gauche,  ce  ([ui,  dit  elle,  lui  coupe  toujours  la  respiration. 
L’aire  de  la  matité  hépatique  était  augmentée  : cinq  pou- 
ces un  quai’t  sur  la  ligne  mammaire  droite  et  dépassant 
d’un  pouce  le  rebord  costal.  Urine  acide  et  foncée,  renfer- 
mant une  [)ropoi‘tion  considérable  de  pigment  biliaire. 
Langue  épaisse  ; pas  d’appétit  ; il  y a eu  une  bonne  pur- 
gation avec  la  poudre  deJalap  composée,  que  la  malade 
avait  j)rise  la  veille  de  son  entrée.  Bile  en  abondance  dans 
les  matières.  Pouls  à 96  et  température  à 37“7. 

Ventouses  sèches  sur  toute  la  région  hépatique  et  en- 
suite cataplasme  de  farine  de  lin  ; potion  au  sulfate  de 
magnésie  et  au  séné,  et  mixture  diurétique  contenant  du 
l)itartrate  de  potasse  et  de  l’éther  nitreux.  Diète  lactée  et 
thé  de  bœuf. 

Ia' lendemain  matin,  les  règles  apparurent  pour  la  pre- 
mièi’e  fois  depuis  près  de  quatre  mois  que  durait  la 
maladie  ; garde  robes  bilieuses,  fréquentes  ; douleur  et 
sensil)ilité  de  la  région  hépati(|ue  considérablement  dimi- 
nuées. 

Le  8 avril.  — La  malade  ne  souffrait  |)lus  et  l’ictère 
était  à peine  sensible.  Mixture  d’acide  niti‘i([ue  et  de  gen- 
tiane ; un  peu  de  poisson. 

Le  13.  — Il  n'y  a plus  trace  d’ictère  ; la  matité  hépati- 
que sur  la  ligne  mammaire  droite  n’est  que  de  quatre 
pouces;  pas  de  sensibilité  au-dessous  des  côtes  droites. 
Le  lendemain,  la  malade  ({uitte  l’hôpital. 


(Lemaistre  l'vos\^er.—  Journal  de  la  Société  de  Médecine  de  la  lJaule-Vienne,188T. 
Observation  de  rhumalisnic  articulaire  aigu  coni|)liqué  d'ictère, 
guéri  par  le  salicylalc  de  soude. 


M...,  employé  des  j)osles,  27  ans,  d’une  lamille  de  rhu- 
matisants, gros,  rej)let,  d’un  tempérament  lymphatique, 
d’une  bonne  santé  habituelle,  a eu  toutefois  quelques 
accès  de  fièvre  intermittente;  est  atteint,  le24mai  1887, 
d’un  léger  mal  de  gorge  de  quelques  jours  de  durée  qu’il 
su[)porte  sans  cesser  ses  occupations.  Bientôt  ce  mal 
disparaît  et  une  violente  douleur  de  côté  se  manifeste  ; la 
fièvre  se  déclare  et  le  malade  s’alite. 

A ma  première  visite,  je  constate  au  niveau  du  point 
douloureux,  à la  base  du  poumon  gauche,  quehpies  rôles 
sous-crépitants  ; je  crois  à l’invasion  d’une  pleurésie  dans 
le  courant  d’une  grippe. 

Cependant,  je  n’observe  aucun  souffle,  aucune  matité, 
pas  la  moindre  égophonie,  et  je  traite  par  l’émétique,  le. 
kermès,  des  cataplasmes  laudanisés,  des  mouches  de 
Milan  et  du  sulfate  de  (juinine,  ayant  cru  reconnaître  une 
légère  intermittence,  une  sueur  assez  abondante  qui  l’af- 
faiblit beaucoup  ; le  malade  est  pris  subitement  d’une 
violente  douleur  au  niveau  du  grand  trochanter  gauche,  à 
l’insertion  du  grand  fessier. 

Ce  déplacement  du  mal,  au  <;ou,  à la  poitrine,  à la 
cuisse,  me  suggère  l’idée  du  rhumatisme  et  je  reviens  à 
l’émétique.  Je  mets  des  anodins  loro  dolenli  el  commence 
bientôt  le  salicylate  de  soude  : 8 grammes  par  jour  en 
100  grammes  de  véhicule,  et  cela  durant  un  septénaire. 
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J’obliens  d’abord  des  évacuations  abondantes  avec  le 
tartre  stibié,  mais,  et  malgré  le  salicylate  de  soude  et  la 
tisane  de  frêne,  je  vois  le  rhumatisme  suivre  toutes  les 
articulations,  tantôt  du  membre  inférieui-  di'oit,  tantôt  du 
gauebe,  atteindre  bientôt  les  épaules,  sui'toul  la  droite, 
les  poignets,  le  coude  et  le  cou  et  produii’e'  un  fort  épàn- 
(diement  de  synovie  dans  les  deux  genoux,  que  je  com- 
bats, mais  en  vain,  par  force  mouches  et  vésicatoires. 

L’affection  a présenté  par  excellence  la  forme  migra- 
trice, aujourd’hui  une  articulation  est  prise,  demain  c’est 
une  autre,  le  surlendemain  c’est  la  première  qui  est 
repi’ise  à son  tour  après  avoir  été  laissée. 

damais  je  n’aurai  affaire  h une  forme  rhumatismale 
mieux  caractérisée,  .\yant  remarqué  la  température  plus 
élevée  le  matin  (jue  le  soir,  de'40  à 38,  je  reprends-  inu- 
tilement la  quinine  et  vois  apparaître  un  ictère  ; je  fus 
très  surpris,  j’en  conviens,  et  fort  |)eu  tranquillisé  par 
cette  évolution  d’un  ictère  dans  le  courant  d’un  rhuma- 
tisme. Etait  ce  bien  un  ictère  arrivant  au  vingtième  jour 
d’une  affection  articulaire?  Ne  serait-ce  pas  une  teinte 
subictérique  dépendant  d’accès  intermittents  larvés?  La 
sclérotique  est  cependant  très  jaune,  et  tes  urines  fran- 
chement ictériques,  tachant  le  linge,  sont  d’une  couleur 
brun  verdâtre  comme  l’eau  de  lessive. 

Je  donne  du  calomel  sans  modifier  en  rien  l’état  général, 
je  donne  plusieurs  jours  de  suite  10  grammes  de  bicar- 
bonate de  soude  en  un  litre  de  tisane 

Rien  n’y  fait,  la  languese  sèche,  l’ajjpétit  est  complè- 
tement perdu,  la  soif  est  vive;  un  peu  de  subdelirium 
deux  nuits  de  suite, mais  très  fugace.  J’ai  des  craintes  sur 
l’issue  de  la  maladie;  cependant  aucun  des  organes  ne 
me  |)araî(  j)rofondémenl  altéré.  Tous  les  jours  j’examine 
attentivement  et  le  cœur  et  les  [mimions  : je  ne  trouve 


absolument  rien  ; le  ventre  reste  toujours  souple  sans 
douleur  dans  la  fosse  iliaque,  sans  jamais  avoir  oiïert  de 
taches  lenticulaires;  les  urines,  parfois  sédimenteuses, 
n’ofîrent  ci  l’examen  aucune  trace  d’albumine,  (jiioique 
les  pieds  aient  paru  gonflés. 

Pensant  toujours  avoir  affaire  à un  rhumatisme,  je. 
reviens  au  salicylate  de  soude,  mais  administré  dans  une 
l)lus  grande  quantité  de  véhicule  que  la  |jremière  fois  et  à 
plus  haute  dose  : cinq  grammes  pour  un  litre  de  tisane. 

Dès  la  nuit  suivante,  17  juin,  des  sueurs  profuses  se 
manifestent,  tout  lecorpsetla  ligure,  surtout,  en  sont  inon- 
dés et  deux  femmes  sont  occupées  nuit  et  jour  à lui  épon- 
ger la  face  avec  des  mouchoirs  et  è lui  changer  de  linge  ; 
les  sueurs,  du  reste,  n’ont  aucune,  odeur  fétide,  aucune 
odeur  désagréable.  Dès  lors,  toute  douleur  cesse;  le  mal 
en  trois  jours,  est  comme  jugulé  : la  langue  devient  liumi- 
de  ; l’appétit  revient  et  le  malade  se  rétablit  complètement 
en  peu  de  temps,  conservant  néanmoins  un  rèle  muqueux 
à la  base  du  [)oumoii  gauche,  râle  qui  existe  encore  trois 
mois  après. 


Observation  XVI 

(Gilliert  et  Lereboiillel.  — Presse  médicale,  l(i  janvier  H104) 


Un  cas  bien  net  à cet  égard,  est  celui  d’un  jeune  homme 
de  16  ans  1/2  que  nous  avons  observé  l’an  dernier;  il  pré- 
sentait des  antécédents  familiaux  cholémiques  et  rhuma- 
tismaux, et  avait  eu  lui-même,  trois  ou  quatre  ans  aupa- 
ravant, une  première  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  léger;  1 attaque  qui  l’amenait  à l’hôpital  remontait  à 
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huit  jours  environ,  et,  quoique  relativement  modérée, 
frappant  presque  exclusivement  les  tibio-tai-siennes  et  les 
gaines  adjacentes,  s’accompagnait  d’une  fièvre  assez  éle- 
vée. Le  jour  de  son  entrée,  le  malade  fit  une  |}oussée 
d'érrjlhème  polijmorphe  que  l’examen  permit  de  constater, 
en  même  temps  qu’il  révéla  un  ictère  évident,  (jiioique 
léger,  avec  imprégnation  des  conjonctives,  et  avec  cholu- 
rie  légère;  le  sérum  était  fortement  bilieux.  Les  jours 
suivants,  sous  l’influence  du  traitement  salicylé,  les  don 
leurs  articulaires  disparurent,  puis  le  traitement  ayant 
été  par  erreur  suspendu  vingt-quatre  heures,  les  dou- 
leurs réapparurent,  les  articulations  du  poignet  se  pri- 
rent, et  l’on  vit  apparaître  les  signes  manifestes  d’une 
légère  endocardite  mitrale;  le  souffle  systolique  mitral 
devint  ultérieurement  plus  net,  tandis  que  les  douleurs 
cédaient  cà  nouveau  au  salicylate.  En  même  temps,  Victère 
s’atténua  et  disparut,  et,  lorsque  le  malade  quitta  préma- 
turément riiôpital,  il  n’avait  plus  que  le  teint  jaunet  qu’il 
présentait  ultérieurement  à son  attaque  rhumatismale. 


Observation  XVII 

GilbeiT  el  Lereboiillel.  — Presse  Médicale,  16  janvier  1904 


Il  s’agit  d’un  malade,  âgé  de  27  ans,  dont,  à propos  de 
la  pleurésie  droite  antécédente,  nous  avons  déjà  dit  un 
mot.  Ce  malade  avait,  par  son  anémie,  le  fades  classi- 
que du  rhumatisant  ; mais,  en  même  temps,  présentait 
des  taches  de  rousseur  abondantes  révélatrices  chez  lui 
de  la  cholémie  antécédente.  Il  était  atteint  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  fébrile  paraissant  d’intensité 
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moyenne.  Son  examen  permit,  en  outre,  de  constater 
une  hypertrophie  légère  du  foie  et  de  la  rate,  des  urines 
rares  et  urohiliniques,  un  sérum  bilieux.  11  mourut  subi- 
tement peu  après  son  entrée  à riiôpital.  v\  l’autopsie, 
outre  les  lésions  cardiaques  d’endocardite  mitrale  et 
aortique,  outre  les  lésions  pleuro-pulmonaires  qui  ne 
s’accompagnaient  pas  de  luberculose  et  étaient  celles 
d’une  i)leurésie  rhumalism;,le  avec  exsudation  librineuse 
remarquablement  intense  , on  constata  la  lumélaction 
légère  du  foie  pesant  1 .780  grammes,  sans  lésions  macros- 
copiques appréciables  et  l’hypertrophie  de  la  rate  pesant 
340  gi-ammes.  L’appendice,  le  pancréas,  paraissaient 
normaux;  mais  l’examen  microscopi(]ue  révéla  des  lé- 
sions évidentes. 


CHAPITRE  IV 


PATHOGÉNIE  DES  TROUBLES  DIGESTIFS 
DU  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 


Après  le  long  exposé  qui  précède,  il  nous  paraît  impos- 
sible de  ne  pas  admettre  l’existence  des  troubles  diges- 
tifs en  relation  intime  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Nous  avons  vu  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  de  la 
dysenterie,  de  Tictère  survenu  au  début,  au  cours,  au 
déclin  d’une  crise  polyarticulaire  aiguë  franchement  rhu- 
matismale. .Nous  allons  étudier  mainlenant  les  liens  qui 
unissent  le  rhumatisme  aux  troubles  digestifs  qui  parfois 
le  compliquent. 

Pour  taire  d’une  façon  complète  l’étude  pathogénique 
de  ces  troubles  digestifs,  il  nous  faudrait  d’abord  exposer 
tout  le  cours  de  révolution  des  idées  sur  la  pathogénie 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  faire  serait  sortir 
de  notre  sujet  et  entreprendre,  ce  nous  semble,  une 
nouvelle  thèse.  Noiis  nous  contenterons  donc  d’élu- 
cider les  quelques  points  de  cette  palhogénie  qui  nous 
paraissent  les  plus  intéressants,  c’est-à-dire  ceux  qui  peu- 
vent à eux  seuls  expliquera  la  fois  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu  et  ses  troubles  digestifs. 

Nous  devons  tout  d’abord  écarter  l’idée  de  pure  coïn- 
cidence fjLie  certains  ont  pourtant  émise,  entre  autres 
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Collin,  pour  la  dysenterie  ; el  avec  Graves  et  Clialard, 
nous  sommes  persuadé  que  les  faits  sont  suffisamment 
nombi'enx  pour  qu’il  nous  soit  impossible  d’admetti-e 
«ju’un  pur  effet  du  hasard  ait  réuni  au  même  moment 
chez  le  même  individu  des  troubles  digestifs  et  des  trou- 
bles articulaires.  Nous  devons  e.xpliquer  cette  coïncidence 
et  pour  ce  faire,  nous  rejettei'ons  également  l’opinion  de 
Sydenham,  qui.  ne  [louvant  e.xpliquer  l’arthrite  dysenté- 
rique, invoquait  l’existence  de  « jeu  de  la  nature,  sur- 
passant de  beaucoup  notre  intelligence  ». 

(k*s  deux  explications  de  coïncidence  et  de  jeu  de  la 
nature  sont  trop  peu  scientifiques  pour  que  nous  les 
admettions  el,  comme  le  dit  très  bien  le  docteur  Gaussel, 
ce  serait  trop  simple  de  les  « appliquer  à beaucoup  de 
complications  rares,  au  cours  de  maladies,  toutes  les  fois 
que  la  genèse  n’en  est  pas  absolument  démontrée  ». 

Knfin  nous  élimiriei’ons  aussi  rexplication  médicamen- 
teuse (|ue  nous  avons  d’ailleurs  déjà  discutée  à propos 
du  diagnostic.  11  est  évident  (|ue  certains  médicaments  et 
surtout  le  salicylate  de  soude  peuvent  occasionner  des 
. troubles  du  côté  de  l’a|)pareil  digestif;  mais  il  ne  faut 
pas  généraliser,  car  souvent  les  troubles  digestifs  appa- 
raissent avant  tout  es.sai  de  médication. 

explication  du  « locus  minoris  resistentiæ  » (de  la 
Tribouille'i,  est  en  partie  exacte,  mais  ce  n’est  qu’une 
explication  détournée  qui  nous  montre  pourquoi  dans 
certaines  circonstances  le  rhumatisme  frapjie  certains 
organes  en  état  de  moindre  résistance,  mais  qui  ne  nous 
démontre  nullement  comment  le  rhumatisme  frappe  ces 
organes. 

On  a à tour  de  rôle  invoqué,  pour  expliquer  la  nature 
rhumatismale  de  ces  troubles  digestifs,  la  métastase  ou 
transport  de  la  matière  morbifique  désarticulations  dans 


— 93  — 


(lifterents  poinls  (!('  r;jppi.ireil  digeslir : l’îibsorpl ion  piini- 
lenle,  lliéorie  (pii  se  rapproche  de  la  précédente;  la  coii- 
uestioii,  (pi’elle  s(3it  inécanique,  active  ou  |)assive  ; 
l’embolie,  etc.,  etc.  Ces  diverses  théories  pathogéniques, 
nous  les  avons  vues  exposées  par  divers  auteurs  dans  le 
cours  de  notre  historique;  elles  ne  nous  arrêteront  pas 
ici,  parce  qu’elles  nous  paraissent  insuftisantes  à expliquer 
d’une  façon  générale  les  troubles  digestifs  rhumatis- 
maux. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  étant  aujourd’hui  con- 
sidéré à peu  près  universellement  comme  unemaladiegéné- 
i-ale infectieuse,  il  nous  paraît  plus  logiipieou  tout  au  moins 
plus  attrayant  d’assimiler  les  troubles  digestifs  qui  le 
compliquent  à ceux  (pii  accompagnent  parfois  d’autres 
maladies  infectieuses. 

Si  nous  admettons  la  nature  infectieuse  du  idiumatisme 
articulaire  aigu,  ne  sera-t-il  pas  plus  simple,  plus 
attrayant,  je  le  répète,  de  dire  que  le  même  microbe  (pii 
occasionne  les  troubh's  aidiculaires  est  cause  également 
des  ti’oubles  digestifs  ? 

Ctuelles  preuves  av(jiis-nous  (pii  puissent  nous  amener 
à admettre  la  nature  infectieuse  du  iduimatisme  aidicu- 
laire  aigu  ? 

Le  microbe  en  est,  il  est  vrai,  considéi'é  comme  inconnu, 
la  contagiosité  douteuse;  mais  son  allure  clinique,  les 
phénomènes  généraux  qui  l’accompagnent,  plaident  suf- 
fisamment en  faveur  de  la  nature  microbienne.  L’allure 
clinique  surtout,  si  bien  qu’Hanot,  en  1891,  écrivait  dans 
la  Presse  Médicale  : « La  cliniipie  seule  permet  jusqu’à 
présent  de  considérer  comme  très  probable  la  nature 
infectieuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  » 

l'oi  effet,  comme  les  sujets  atteints  d’infections  Iran- 


cliemenL  infeclieiises,  le  rliuinalisaiil  aigu  se  plaint  d’une 
courbature  généralisée;  il  a des  frissons,  de  la  lièvre  et 
souvent  une  angine  au  début. 

Son  faciès  est  pâle,  anxieux,  ses  traits  sont  tirés,  ses 
narines  pulvérulentes  et  sa  langue  foi*tenieut  sabiirrale 
indique  parfois  un  certain  degré  d’embarras  gastrique. 
Preuve  que  rinfection  est  même  très  intense,  les  urines 
sont  rares  et  albumineuses,  les  viscères  tboraci(pies  et 
abdominaux  peuvent  être  atteints,  et  longtemps  après  la 
guérison,  le  malade  reste  profondément  anémié. 

\ oilà  autant  de  preuves  clini(|uesen  faveur  de  la  natui'e 
microbienne  du  l•bumalisme  articulaire  aiu-u 

O * 

Le  laboratoire  eu  fournit  aussi  (d  Ma  lassez  a constaté 
une  dimimilioïi  considérable  des  globides  rouges,  tandis 
qii’Hayem  trouvait  une  augmentation  des  blancs. 

Lnliti,  comme  |)i‘euves  étiologiques,  Mautle,  en  188b, 
signale  des  épidémies  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
Keltkampet  Friedlander  des  cas  de  contagion  à l’hôpital; 
Edielsen  des  épidémies  de  maison  ; Pocock  et  Scliœfer 
deux  cas  de  ti-ausmissiou  delà  mère  au  fœtus,  et  Tho- 
us(‘u  des  cas  de  transmission  par  tierces  personnes. 

-Nous  le  voyous  donc,  nous  pouvons  considérer  h?  |•llu  • 
malisme  articulaire  aigu  comme  une  maladie  franche- 
ment intectieuse.  Dès  lors,  pourquoi  refuser,  au  moins 
en  paitie,  au  rhumatisme  articulaire  aigu  la  sj)écificité  de 
ses  atteintes  digestives,  puisque  ces  atteintes  digestives 
sont  elles-mêmes  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  na- 
ture microbienne  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Par  conséquent,  il  nous  est  fort  simple  de  supposer  que 
le  même  microbe  qui  lèse  les  autres  articulations  puisse 
egalement  léser  l’estomac,  le  foie  ou  l’intestiii  tout  aussi 
bien  qu’il  lèse  le  cœur  ou  le  péricarde.  Mais  aucun  argu- 
ment decisil  ne  peut  nous  prouver,  à l’heure  actuelle,  que 
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les  élémenls  de  eonijdiealions  digeslives  on  cardinques 
sont  Loiijours  de  même  essence  que  le  rhuinaLisme  arti- 
culaire aigu.  Ici,  comme  pour  les  lièvres  éruptives,  dont 
le  germe  spécilique  n’est  j)as  connu  davantage  que  celui 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  nous  devons  distinguer 
aNec  Triboulet  et  Coyon  les  rhumatismes  vrais  infectieux 
simples  et  les  rhumatismes  vrais  infectieux  infectés. 

Mais,  tandis  que  ces  auteurs  penscmt  que  le  rhuma- 
tisme fait  ses  complications  viscérales  précisément  grâce 
à la  facilité  avec  laquelle  il  se  double  d’infections  secon- 
daires et.  par  conséquent,  admettent  (|ue  les  complica- 
tions viscérales  sont  toujours  dues  à des  microbes  secon- 
daires, nous  croyons  (jiie  les  complications  viscérales  et, 
dans  l’espèce,  les  troubles  digestifs,  peuvent  être  occa- 
sionnés à la  fois  [)ai‘  le  microbe  spécilique  inconnu  du 
|•humatisme  articulaire  aigu  et  par  des  microbes  d’in- 
fection secondaire.  Pourquoi  ce  microbe  inconnu  n’au- 
rait-il |)as  les  mêmes  droits  ipie  les  autres? 

D('  nombreuses  recherches  bactériologicjues  ont  été 
faites  en  vue  de  découvrir  ce  microbe  inconnu  : Klel)h 
(1871),  Wilson  il885),  Manlle  (1887),  Popoff  (1887), 

Bordas  (1890),  Achalme  (1891),  d’riboulet  (1897),  ont 
décrit  des  monades,  microcoques,  diplocoques,  un  bacille 
spécilique;  Cuittmann  (1 88b),  Birch- Hirschfeld,  Bouchard 
etCharrin,  Triboulet  (1891,  1900),  Sahli  (1892),  de  Saint- 
(iermain  fl893),  ont  trouvé  des  microbes  vulgaires  : 
pneunioco(pie,  slre|)locoque,  staphylocoque  blanc,  ou 
doré. 

De  tonies  ces  espèces  microbiennes,  le  bacille 
ü’Aclialme,  le  diplocoque  de  d'riboulel  et  le  sLaphyloco-  w 

que  ont  été  surtout  observés  ; mais,  de  ces  trois  mici’obes. 
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le  staphylocoque  est  de  heaucoiq)  celui  (|ui  a clé  rencouiré 
avec  le  plus  de  fréquence. 

'rriboLilel  lui-inéme,  eu  1(S92,  a envisagé  le  rôle  possible 
des  staphylocü(pies  dans  la  palhogéuie  du  rliuinalisine.  Si 
avec  lui,  nous  admeltonsun  instant  cette  possibilité,  nous 
n’avons  dès  lors  plus  besoin  d’expliquer  les  troubles  diges- 
tifs parune  infection  secondaire,  puisque  ce  staphylocoque 
que  nous  trouvons  dans  la  gorge,  l’intestin  ou  le  foie, 
nous  le  retrouvons  également  dans  l’articulation.  En  un 
molle  staphylocoque  jouerait  à lui  seul  dans  l’évolution 
du  rhumatisme  et  de  ses  complications  viscéi-ales,  le  dou- 
ble l'ôle  de  microbe  d’infection  |)remière  et  d’infection 
secondaire. 

Tout  cela,  nous  ue  pouvons  pas  l’aflirmer  avantd  avoir 
des  preuves  bactériologiipies  |)lus  concluantes;  mais  il  ne 
pai-aît  pas  ridicule  de;  soutenir  celte  hypothèse. 

Il  n’existe  ])as  de  microbes  striclenn'nt  sjjécitiques.  je 
veux  dire  selocalisant  sur  uu  seul  système  de  l’économie. 
Le  bacille  d(ï  Koch  |)eul  frapper  d’autres  organes  que  le 
poumon  ; le  bacille  de  Xeisser  ne  se  localise  pas  simph'- 
nient  sur  l’urèthre.  Lomapioi  vouloir  cantonner  le  microbe 
inconnu  du  rhumatisme  articulaii'c  aigu  dans  le  systènu* 
articulaire  ? 1/arlhrite  luLxu'culeuse  et  1’arlhi‘ite  bleunhor- 
ragiquesont  dues  à des  microbes  qui,  siégeant  autre  pai‘l 
dans  l’économie,  vont  se  localiseï’  sur  une  articulation , 
parce  que  celte  articulation,  de  par  un  traumatisme  ou 
une  cause  prédisposante,  est  un  lien  de  moindre  résis- 
tance. 

Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  pour  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  que  son  mici'obe  soit  un  mici’obe 
vulgaire  ou  un  microbe  propre?  Pourquoi,  |>ar  exemple, 
ce  staphyloco(|ue  que  l’on  trouve  si  souvetit  dans  la  gorge 
au  dél)ut  d’un  rhumatisme  aiiicidaii'e  aitiu  lu^  serait-il 
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pas  capable  de  pénélrer  dans  l’organisme  el  de  se  locali- 
ser sur  un  système  articulaire  pi'édisposé  par  la  diathèse 
arthritique  ? 

Or.  les  angines  sont  très  fréquentes  au  début  du  rhu- 
matisme articulaii-e  aigu  ; il  nous  est  donc  permis  de 
supposer,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  que  ces  angines 
ne  sont  pas  le  simple  résultat  d’une  infection  secondaire 
développée  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
car  alors  on  les  observerait  avec  moins  de  fréquence,  mais 
sont  bien  liées  au  développement  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  lui-même. 

Et  comme  chez  certains  malades  qui  n’ont  pas  d’angine 
au  début  de  leur  crise  articulaire,  nous  observons  parfois 
quelques-uns  des  troubles  digestifs  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  je  crois  qu’il  nous  est  encore  permis  de 
supposer  qu’il  existe  une  relation  très  étroite  entre  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  les  troubles  digestifs  qui 
le  compliquent.  Relation  si  étroite  que  nous  ne  sommes 
pas  loin  de  partager  l’opinion  de  xMM.  Gilbert  et  Lere- 
boullet  sur  l’origine  digestive  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Nous  en  différons  cependant  en  plusieurs  points.  Et 
d’aboi'd,  ces  auteurs  ne  s’occupent  pas  de  la  porte  d’en- 
trée: estomac  et  intestin;  et  pourtant,  nous  l’avons  vu, 
ces  organes  sont  assez  souvent  lésés.  Puis,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  ils  font  remonter  quelquefois  trojj  haut 
cette  origine  digestive. 

Enfin,  ils  trouvent  troujoui-s  une  trace  de  la  porte 
d’entrée  digestive.  Nous  admettons  au  contraire  que 
parfois  le  tube  digestif  reste  indemne;  dans  ces  cas, 
c’est  que  la  lésion  occasionnée  par  l’entrée  du  microbe 
au  niveau  du  tube  digestif  a été  insignifiante,  celui-ci 
ayant  admirablement  résisté,  et  qu’au  contraire  les 
articulations  [jrédisposées  par  la  diathèse,  se  sont  lais- 


fl 


— "98  — 

sées  envahir  par  le  microbe  du  rhumatisme.  Peu  im- 
porte, d’ailleurs,  que  ce  microbe  soit  s|)écifi(jue  ou  non, 
mais  encore  une  fois  l’hypothèse  d’un  microbe  vulgaire 
d’infection,  nous  sourit  davantage. 

Nous  expliquonS'donçJes  jm.ub, les  digestifs  du  rhuma- 
tisme articulaîre  par  la  nature  infectieuse  de  cette  affec- 
tion, et  nous  sommes  tout  disposé  à admettre  que  le 
microbe  du  rhumatisme  articulaire  aigu  pénètre  dans 
“ i’ôrgariisme’par  l’intermédiaire  des  voies  digestives. 
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- -CGNCLUSION&  ---pü^xscuoX 


1“  Les  troiil)les  digestifs  en  relation  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  sont  plus  fréquents  que  ne  le  disent  les 
auteurs  classiques  ; les  anciens  surtout  les  ont  souvent 
observés. 

2“  Ces  troubles  frappent  tout  l’appareil  digestif  et  même 
ses  annexes.  Le  pharynx,  l’estomac,  les  intestins,  le  foie 
principalement  et  le  pancréas  peuvent  être  atteints. 

3“  On  peut  se  demander  si  beaucoup  d’arthrites  dysen- 
tériques ne  sont  pas  simplement  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  compliqué  de  dysenterie  ou  de  diarrhée  dysen- 
tériforme,  ou  réciproquement. 

4"  Tous  ces  troubles  digestifs  viennent  bien  à l’appui  de 
la  théorie  infectieuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  déjà 
soupçonnée  depuis  longtemps. 

5°  11  est  même  permis  de  supposer  que  le  microbe 
inconnu  du  rhumatisme'articulaire  aigu  pénètre  par  le 
tube  digestif,  qu’il  peut  léser  de  diverses  façons  ou  laisser 
quelquefois  intact,  quand  il  oppose  une  résistance  suffi- 
sante. 
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